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+ PREFACE + 


Comme dans toute autre discipline, le programme de psychiatrie de l’internat 
évolue et relève aujourd'hui d'une approche beaucoup plus transversale, de la 
pathologie, de la thérapeutique et du champ médico-légal. Pour l’étudiant, il requiert 
une assimilation de connaissances et une expérience clinique toujours plus 
rigoureuses. A 


Dans cet ouvrage, Manuel ORSAT et Guillaume AVARELLO présentent de 
nombreux dossiers cliniques couvrant et illustrant Pensemble du programme de 
psychiatrie générale et de psychiatrie de Penfant et de l'adolescent de l’Examen 
National Classant. Il s’agit d'un outil classique et efficace pour le contróle de 
connaissances de la discipline. 


Sérieux et rigueur constituent les caractéristiques essentielles de ce travail 
qui, pour autant, n'est pas dénué d'un certain humour. Les auteurs proposent ainsi 
aux étudiants des repères indispensables pour traiter des questions d'orientation 
diagnostique et pour apporter des réponses thérapeutiques adaptées. Chacun des 
dossiers est suivi des rappels des points essentiels, des recommandations 
nationales actuelles de bonne pratique clinique et thérapeutiques. Les discussions 
cliniques sont argumentées et rigoureuses, les mots clés incontournables sont mis 
en exergue, une notation de chacune des réponses est proposée. Classique et 
complet, clair et bien structuré, ce document est précieux pour tout étudiant 
souhaitant approfondir ses connaissances en psychiatrie et se donner les meilleures 
chances d'obtenir les meilleurs résultats aux examens. 


Toutes nos félicitations à Manuel ORSAT et Guillaume AVARELLO pour avoir 
réussi cet ouvrage de qualité dont nous recommandons grandement la lecture. 


| Professeur Philippe DUVERGER 
Unité de Psychiatrie de l'Enfant et de Adolescent 
CHU Angers 
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Faites F analyse sémiologique de cetie observation g 
o Terrain : jeune femme, sans antécédent psychiatrique ~ 
e Syndrome délirant aigu (changement brutal de comportement) 
- Pelymorphe (plusieurs mécanismes) : ol 
x Hallucinations psychosensorielles : 
e Auditives : attitudes d'écoute | 
e visuelles : regard fixé sur la fenêtre ? er 
x Imagination à 
x interprétation : « prêtres exorcistes en blouse » 3y 
<x Automatisme mental : «on cherche à détourner mes pensées et 
mes gestes » | = 
- Poly thématique : mégalomaniaque, mystico-religieux, persécution, — 
transformation corporelle (« prélevé un poumon ») 
- Adhésion totale : pas de critique du délire 3 ag 
- Systématisation : nulle, le délire n'est pas systématisé 
- Participation thymique: fluctuations thymiques avec moments : 
d exaltation et d'agitation (« s'agite ») alternant avec une dysphorie a7 
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(« S'attriste », « larmoie »), probable anniste sous-jacente (agitation, 
désir de partir,.. .) 


- Apparition aiguë et brutale : durée < 6 mois 
. Présentation négligée, patiente à la dérive, incurique 
Contexte : retour de voyage (peut être un facteur déclenchant) 
Pas d’élément pour une organicité 



















Quel diagnostic portez-vous ? 






Bouffée Délirante Aigué (Syndrome délirant aigu) : 
- Chez une jeune femme de 24 ans sans antécédent psychiatrique 
- Délire polymorphe, polythématique d'apparition brutale chez une 


jeune femme avec forte participation émotionnelle _- 















Quel(s) examen(s) complémentaire(s) proposez-vous ? 








En urgence 
+ Bilan biologique : 
- Glycémie 
- lonogramme sanguin 
- Urée, créatininémie 
- Calcémie 
- TSHus 
- b-HCG 
- Recherche de toxiques urinaires 
e ‘Bilan d'imagerie : imagerie cérébrale (TDM ou IRM) à la recherche de | 
` lésions pouvant expliquer ce tableau (lésion tumorale, thrombophlebite |; 
cérébrale, ...) 
Bilan de base pré-thérapeutique : ECG, NFS, plauuettes, TP/TCA 
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| Quel type zen choisissez-vous ? Justifiez. Quelles en 





Car: 
L'état de la patiente impose des soins immédiats et une 
surveillance constante en milieu spécialisé 

- Les troubles qu'elle présente rendent impossible son consentement 


ici, Pun des parents sera choisi comme tiers, avec son accord. 
e Modalités : 
- HDT, loi du 27 juin 1990, art. 3212-1 du code de la santé publique 


| - 2 certificats médicaux : | é 
x Datant de moins de 45 jours 
: :_ x  Circonstanciés (décrivant les troubles s et justifiant hospitalisation 
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men de men 


sans consentement). = ~~ ee, a Near 
x Rédigés par des médecins thésés. ie premier par un médecin 
n'exerçant pas dans l'établissement d'accueil. Les deux médecins | 
ne doivent pas être parents | 
x Alteste de Pimpossibilité pour le malade de consentir aux soins 
x Nécessité de soins immédiats et surveillance en milieu spécialisé 
- Le certificat du tiers : | $ ae; > | 
x Manuscrit, sur papier libre 





x Daté, signé- e a 
x Nom, prénom, profession, âge, adresse du tiers et du malade 
x Nature des. liens unissant malade et tiers, degré de parenté 
éventuel 2e 
Photocopie pièce d'identité _ 

















Quelle prise en charge thérapeutique instituez-vous en urgence ? 


En urgence, dans le cadre d'une HDT 

Chimiothérapie : 

- Neuroleptique  anti-délirant (haloperidol, Haldol®) ou anti- 
psychotique (olanzapine, Zyprexa®) 

- Neuroleptique sedatif (loxapine, Loxapac®) PO, IM si refus 

- Benzodiazépine / Hypnotique et correcteur extrapyramidal si besoin. 

- En l'absence de contre-indication et après bilan pré-thérapeutique 
(ECG, espace QTc +++) | 

Psychothérapie de soutien (pour la patiente et sa famille) . 

Mise en condition: pyjama, éviction des objets dangereux, +/- 

chambre d'isolement | 

Mesures sociales (si besoin, sauvegarde de justice par exemple 

Surveillance de l'efficacité (amélioration de la symptomatologie délirante) 

et de la tolérance (signes extrapyramidaux) _ 








Les parents de cette jeune femme vous demandent comment vont . 
évoluer les troubles. Que leur répondez-vous ? 
Dans le respect du secret médical (patiente majeure), après accord de 
la patiente au mieux. o 
Information claire, loyale et appropriée sur l'épisode actuel, l’évolution, 
le traitement. E 
Evolutions possibles : 
- 50%: 

x Episode unique sans récidive | | 

x  Récidives d'épisodes identiques et retour à un état normal 

entre les épisodes | | 

- 50%: 

x Evolution vers un trouble bipolaire 

x Evolution vers une schizophrénie 

x Evolution vers un autre délire chronique (rare) . 
e C'est le suivi à long terme qui donnera des indications sur l'évolution. 


| e Nécessité d'une prise en charge au long cours 
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Clinique : 





: PREMIERE LEC: -TURE, © 


Tristesse de humeur : pleurs... 


Troubles du sommeil : 


Anorexie 
Incurie 


insomnie 


Mutisme (ou quasi-mutisme) 


Hypomimie, amimie 





| CONSEILS ET ASTUCES 


Ralentissement psychomoteur : bradyphémie, braciyialie 
Idées noires : désir de mourir 


Syndrome délirant 


x Mécanismes : interprétatif, hallucinatoire 


x Thèmes : damnätion, incurabilité, CHIpABIe, voire persécution 


(relation aux enfants ?) 
x Systématisation : moyenne 


x Adhésion : forte 


x Congruent à l'humeur +++ 


e Terrain: 


Femme de 58 ans 
Contexte de deuil 
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Episode Dépressif Majeur 

-D'intensité sévère 
- Avec caractéristiques psychotiques / mélancoliques 
- . Chez une femme endeuillée de 58 ans 














Quels en sont les diagnostics différentiels ? 





e Psychiatriques : : 
- Bouffée délirante aiguë, décompensation de sehizophrénie (pas. 
d'antécédent rapporté ici) 
* -’ Deuil pathologique 
- Trouble anxieux 
- Trouble de la personnalité 
- Confusion mentale, entrée dans une demence (âge compatible) 
-" Toxique : intoxication médicamenteuse volontaire, 
pharmacopsychose 
je Somatique : 
- Tumoral : tumeur cérébrale 
- Vasculaire : AVC hémorragique avec PIE expansif 
intracrânien (autre que tumoral) 
- Infectieux : méningo-encéphalite 
- Endocrino-métabolique : trouble hydro électrolytique, dysthyroïdie, 
hypoglycémie 
Epilepsie 






















Quel bilan envisagez-vous ? 


En urgence 
e Bilan biologique : 
_- , NFS, plaquettes, TP, TCA 
lonogramme sanguin 
- Fonction rénale : urée, créatininémie 
- - Fonction hépatique : ASAT, ALAT, GGT, PAL, Bilirubine 
-. Glycémie 
- Calcémie corrigée (albumine) 
- Protidémie (dénutrition ?) 
- TSHus 
- Alcooiémie 
- Screening toxiques urinaires 
« Bilan d'imagerie : 
- Imagerie cérébrale en urgence : IRM ou. TDM pour éliminer.un 
processus expansif intracränien 
e ECG (bilan pré-thérapeutique) 
e EEG si arguments pour une épilepsie 
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En urgence 
+ Hospitalisation ae À = nz 
- EnHDT car la patiente n’est pas an mesure de consentir (le fils peut 
être le tiers) a) p > i 
e En psychiatrie 
e Mise en condition : 
- Pyjama | 
- Eviction des objets dängerein et prevention du passage a l'acte 
auto/hétéro agressif 
e Chimiothérapie : 
- Antidépresseur tricyclique : ex : clomipramine, Anafranil O 
x En Pabsence de contre-indication 
x Apres bilan pré-thérapeutique 
x À doses progressivement croissantes +++ 
- Neuroleptique antipsychotique atypique : ex : amisulpride, Solian ® 
x A visée anti productive 
- Benzodiazépine : pour obtenir l!’anxiolyse 
- Hypnotique : ex : zopiclone, Imovane ® 
e Sismothérapie si résistance au traitement médicamenteux 
- En l'absence de contre-indication 
- Apres bilan pré-sismothérapie 
- Sous anesthésie générale 
e Psychotherapie : 
- De soutien dans les premiers temps, secondairement adaptée (TTC ou 
psychanalytique) 
- Soutien familial (enfants) 
- Psychoéducation 
e Sociothérapie : 
- ALD 30 
- Arrêt de travail 
- Consultation assistante sociale si besoin 
e Surveillance : Van 
- Efficacité et tolérance des traitements 
- Clinique et paraclinique (ECG) 


mm tr i main 


peut-on attendre de la prise en charge thérapeutique que vous avez 
2 institué ? 
e Evolution spontanée : 
- Durée de l’épisode : 6 à 8 mois (et résolution spontanée ensuite) 
Risque majeur de suicide +++ (PMZ) 
Souffrance psychique importante 
Risque de complications somatiques : anorexie, alitement... 
- Complications sociales : arrêt de travail, désocialisation 
e Bénéfices de la prise en charge : 
- Réduction de la durée de l'épisode à 4 à 8 semaines 
- Réduction de la souffrance psychique 
- Prévention du suicide o 
- _ Prévention et traitement des complications somatiques 
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| Quelle est l’évolution spontanée d'un tel épisode et quels bénéfices 
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Notes personnelles : 
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Corrigé 








PREMIERE LECTURE, CONSEILS ET ASTUCES ae 
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| Quels sont les arguments qui vous orientent vers le diagnostic 7 
| d’anorexie mentale ? 
Terrain : jeune femme, adolescente nd 
Clinique : 
- Amaigrissement important (IMC<17,5, ici à 13,1) = 
- Conviction d'être en surpoids malgré la maigreur A 
- Déni des troubles, anosognosie, patiente amenée par sa mère . 
- Début des troubles à l’occasion d'un régime à 
- Hyperactivité motrice : pratique excessive du sport Y 
- Hyper investissement scolaire (élève brillante...) 
- Surinvestissement de la nourriture, préoccupation pour la nourriture : E 
x Préparation des repas i A 
x Rationnement des prises alimentaires 
- Les troubles sont à l'origine de conflits intra familiaux j 
Argument de fréquence 
Absence d’antecedent, notamment somatique, pouvant expliquer l’anorexie i 
et l'amaigrissement os 
= 
Fe. 
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Comment complétez-vous Pinterrogatoire et que recherchez-vous à 
l’examen clinique pour étayer le diagnostic d’anorexie mentale de 
type restrictif ? : 
e |l faut objectiver la triade caractéristique de l’anorexie mentale : 
- Anorexie (présent ici) ee as 
- Amaigrissement (présent ici) ' 
- Aménorrhée (primaire ou secondaire en fonction du stade pubertaire) 
+ Troubles de perception de l'image du corps / Dysmorphophobie / Peur 
intense de devenir gros, de prendre du poids | ! 
e Pour affirmer le diagnostic du type restrictif, il faut éliminer : 
. - Des épisodes de vomissements e 
- Des épisodes de boulimie 
- La prise de purgatifs (laxatifs, diurétiques) 
e On recherche des signes généraux d’anorexie mentale : 
== Troubles des phanères : 
x Peau sèche 
x Chute des cheveux 
x Hypertrichose, lanugo 
- Altérations dentaires 
- Frilosité . 
- Bradycardie, hypotension artérielle 
- Isolement social . 
e Existence d'une personnalité pathologique sous-jacente ou d'un trouble 
de l'humeur 













































Que lui répondez-vous ? 


e ila tort (et il devrait faire plus de cas cliniques !) 





. L’hospitalisation est indiquée, elle est impérative et urgente 
Anorexie mentale grave 

Avec critère somatique d’hospitalisation : IMC < 14 

Dénutrition sévère (ou grade IV de l'OMS) 

Nécessité d'une renutrition parentérale 

Avec critére environnemental d’hospitalisation : conflits sévères 


ll faut rechercher l'accord de la patiente si possible, mais elle est mineure 
et c'est son représentant légal qui signera Pautorisation de soins 


L'hospitalisation peut se faire en psychiatrie avec suivi pédiatrique ou en 
pédiatrie avec suivi psychiatrique de liaison 











































Quels examens complémentaires prescrivez-vous ? Justifiez 
brièvement. u 

NFS (anémie ferriprive ?) 
ionogramme sariguin (hypokaliémie ?) | 
Glycémie a jeun (hypoglycémie ?) 
Calcémie | 
Phosphorémie 
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ee g 
Hospitalisation, après signature de l'autorisation de soins par les parents 





250H vitamine D: 
Urée, créatininémie 

ASAT, ALAT, PAL, TP a | 

Albumine, pré albumine (évaluation état nutritionnel) 

La TSH n'est plus recommandée en l'absence de signe clinique de 
dysthyroidie... (ça ne coûte rien de l'écrire D | 

ECG (signes de gravité liés à l'hypokaliémie) 
Ostéodensitométrie osseuse .. {après 6 mois. d'aménorrhée) 
(ostéoporose ?) . . | 

b-HCG (jeune femme + aménorrhée => grossesse ?) 

Bilan lipidique 













| Quelle prise en charge thérapeutique proposez-vous ? 





- Avec contrat de soins, fixation d'objectifs pondéraux 
Voie Veineuse Périphérique 
- Correction des troubles hydro électrolytiques 
Renutrition (Sonde Naso-Gastrique à discuter) 
Correction des carences nutritionnelles 
Isolement/séparation familiale et amicale 
Psychothérapie l 
- individuelle (TCC ou analytique ou systémique) avec rééducation 
nutritionnelle 
- Soutien familial 
Information a la patiente et sa famille, psychoéducation 
Surveillance 
- Observance : 
x  Pesées régulières, imprévues 
x Absence de vomissement 
x Adhésion à la psychothérapie 
- Efficacité : 






























Quelles sont les évolutions possibles de cette maladie ? 


Pronostic : | 

- 1/3 de guérisons définitives 

- 1/3 d’évolutions chroniques avec améliorations incomplètes et 
rechutes | 

- 1/3 d'évolutions graves avec risque vital engagé (5% de mortalité) 

Complications psychiatriques : 

- Suicide (passages à l’acte auto voire hétéro agressif), plutôt rare 

- Dépression | 

- Troubles de la personnalité 

- Conduites addictives 

Complications somatiques : 

- Cardiaques (hypokaliémie, troubles du hme, troubles. de 









Na 
















conduction) 
- Ostéoporose 
- Infertilité 
Infections 







Quelle prise: en charge ambulatoire proposez-vous ? 





e Prise en charge au long cours 


e Poursuite de la psychothérapie individuelle (TCC y ou analytique ou 
Systémique) 

+ Psychothérapie familiale 

© Pesées régulières et i imprévues : 

Fléchissement pondéral 

Récidive 
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Notes personnelles : 
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Corrigé 


CONSEILS ET ASTUCES 


ILLE DE CORRECTION 


Faites l’analyse semiologique de cette observation. 


Clinique : | 
- Obsessions 
- Compulsions : = 
x  Vérifications (fermeture porte, fenêtres) 
- Rituels, caractère conjuratoire 
x Arythmomanie (série de nombres) 
x Onomatomanie (répétition de mots) | 
- Traits de personnalité obsessionnelle : perfectionnisme 
- Isolement social, repli, inhibition 
Le retentissement sur la vie quotidienne semble important 
Aucun antécédent 
Terrain : jeune adolescent 
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Comment complétez-vous l’interrogatoire ? 





Evolution des troubles (Durée, facteurs favorisants...) 
e Evaluation du sommeil et de ’appétit 
Recherche d’el&ments dépressifs / idées suicidaires 

e Recherche d’autres troubles anxieux : 

x Angoisses ` 2 

x Attaques de panique 
xx Phobies 
e Troubles de la personnalité — 
e valuation du retentissement familial hi 
e Antécédent personnel psychopathologique, enfance 
e Antécédents familiaux psychiatriques 
Consommation de toxiques ? 



















- Aucun bilan paraclinique n'est nécessaire, le diagnostic est clinique. 


Une évaluation pédopsychiatrique est à envisager, pas en urgence 
- _ Pour bilan psychiatrique 





Quelle prise en charge thérapeutique peut être proposée pour ce 
| type de trouble ? 
En ambulatoire 
+ Chimiothérapie : 
-  Antidépresseur IRS 
x Par exemple : sertaline (Zoloft®), AMM chez l'enfant pour les TOC 
Psychothérapie 
Surveillance 
-__ De l'efficacité et de la tolérance du traitement 

















Décrivez votre prise en charge diagnostique. 








DAS 

e - En urgence 

e © Examen clinique complet aïin d'écarter une urgence vitale somatique 
= Paramètres vitaux > 2 : | i i 

x Pouls 

x TA. 
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Le 
x  SaO2 
x Température N 
x Glycémie ad 
x ECG E 
- Cardiologique-pulmonaire : J 
x Douleur thoracique? _ 
x Arguments pour une embolie pulmonaire, une dissection aortique, l 
une péricardite, un &panchement pleural ? cy 
x Asthme aigu ? 
- Neurologique : f 
x Signes de localisation o 
x Arguments pour une crise d’epilepsie 
- Recherche de signes d’intoxication, de prise de toxiques 
- Métabolique : _ 
x Signes d'hypoglycémie 
x Dysthyroïdie ? 
e Examens paracliniques : a 
- ECG (si non fait avant) 
- Biologie: 
x NFS, plaquettes = 
lonogramme sanguin, urée, créatininémie 
x  Glycémie (si non fait avant) Da 
x TSHus | 
x Recherche de toxiques urinaires A 
-_ Radiographie thoraci ey 
a Quel est votre hypothèse diagnostique ? Justifiez. en 
Attaque de panique (crise d’angoisse aigué) A 
- Signes psychiques : 
x Sentiment de déréalisation a 
x Peur de mourir < 
- Signes physiques : à 
x Tachycardie, palpitations Er 
x Sueurs 
x Tremblements - 
x Sensation d’&touffement un 
x Nausées 
- Manifestations comportementales : 5 
x Agitation E. 
- Apparition aiguë 
- Contexte : situation de stress (examen) a 
- Terrain : jeune — . 
- Antécédent : Trouble Obsessionnel Compulsif 
- _Pas d’argument pour un diagnostic différentiel “ 
J 
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Examen physique de réassurance, au calme 
Eviction de entourage | 

En ambulatoire 

Chimiothérapie : à 

- —Anxiolytique: benzodiazépine (alprazolam, Xanax®). 
- Prescription limitée dans le temps - 
Psychothérapie de soutien, réassurance 
Orientation vers une PEC ambulatoire (TCC, 
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Notes personnelles : 
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RILLE DE CORRECTION 






Quel diagnostic portez-vous ? 


Anorexie mentale 


- Type avec vomissements 
-__ Chez une jeune femme 


| Quels sont les arguments qui vous ont mené à poser ce 
diagnostic ? 
Clinique : 
- Anorexie 
x Tri alimentaire 
x Eviction de certaines catégories d'aliments 
Amaigrissement 
IMC = 14,5 (<17,5) 
x Important 
x Rapide 
Banalisé, dénié 
Aménorrhée depuis 1 an 





NZ 








- Anosognosie, absence de conscience du trouble 
- Dysmorphophobie, perturbation de l’image corporelle 
-.. Hyperactivité physique 
- Hyperinvestissement intellectuel 
- Troubles de la libido, désintérét pour la sexualité 
- Douleurs abdominales 
e Terrain : femme jeune, sportive (sport à risque : danse) 


causes psychiatriques ou somatiques d' anorexie) 












Quellies sont les complications de cette maladie ? 





Complications somatiques 
- Cardiaques : 
x Troubles du rythme (hypokaliémie) 
x Hypotension (orthostatique) 
Bradycardie 
x _ Insuffisance cardiaque 
- Troubles hydro- -électrolytiques (hypokaliémie+++) 
- infectieuses (sepsis sévères, pneumopathies) 
-  Gynecologiques : troubles de la fertilité ` 
=  Hypothermie 
- Métaboliques : 
x Perturbations du bilan phosphocalcique 
x Hypoglycémie 
- Digestives : 
x- Constipation 
x Hypertrophie des glandes salivaires 
-  Neurologiques : 
x Fonte musculaire, hypotonie axiale 
x Ralentissement psychomoteur 
- Anomalies dentaires 
- Ostéopénie, ostéoporose 
- Anomalies des phanéres : 
x Perte des cheveux 
x Ongles striés 
x  Hypertrichose, lanugo® 
e Complications psychiatriques 
- Episodes dépressifs 
. -. Phobies, troubles obssssionnels 
- Troubles de la personnalité (baisse de l'estime de soi.. 
- Addictions (OH, toxiques) 
- : Suicide, passages à l'acte hétéro-agressif 


Vomissements provoqués (qui permettent de typer l’anorexie mentale 


+ Pas d’argument pour un diagnostic ' differentiel (en particulier autres 













) 





Dossiers de Spécialité - Psychiatrie - 41 














Quels examens complémentaires prescrivez-vous ? 


° NFS plaquettes 

e lonogramme sanguin 

e Glycémie à jeun 

e Bilan phosphocaicique : calcémie, phosphorémie, 250H vitamine D 

e Fonction rénale : urée, créatininémie 

e Bilan hépatique : ASAT, ALAT, PAL, TP 

e Albumine, pré albumine (Evaluation état nutritionnel) 

e CRP ; 

e La TSH n'est plus recommandée en l'absence de signe clinique de 


dysthyroidie... (ça ne coûte rien de l'écrire 1) 

ECG 

Ostéodensitométrie osseuse (après 6 mois. d'aménorrhée) 
(ostéoporose ?) ; 
e b-HCG 

Bilan lipidique : LDLc, HDLc, cholestérol total, triglycéndes 




















Quelle prise en charge thérapeutique instaurez-vous ? 





e Hospitalisation 
- Avec contrat de soins, fixation d'objectifs pondéraux 
- Car IMC = 14,5 
e PEC somatique 
- Voie Veineuse Périphérique 
- Correction des troubles hydro électrolytiques 
- PEC nutritionnelle : 
x Renutrition (Sonde Naso-Gastrique à discuter) 
x Rééducation nutritionnelle 
e Psychothérapie 
- Isolement / séparation familiale et nie 
- individuelle (TCC ou analytique ou STEINE) avec rééducation 
nutritionnelle 
- Soutien familial 
- Information a la patiente et sa famille, psychoéducation 
e Surveillance 
- Observance : 
x Pesées régulières, imprévues 
x Absence de vomissement — 
- Efficacité : reprise de poids 
- Complications : Somatiques et psychiques (dépression, troubles de la 
personnalité, passages à l’acte) _ 
e Le contrat sera réévalué pour envisager la levée de la Séparation, puis.des 
sorties temporaires et enfin la sortie définitive E 
e Un suivi au long cours est obligatoire : psychothérapie au moins un á 
deux ans aprés guérison : CMP, psychiatre de ville, hópital de jour 
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Comment allez-vous raisonner pour évaluer le risque suicidaire 
chez cette patiente ? | 
ll y a urgence à évaluer ce risque pour adapter la PEC 
Entretien psychiatrique avec interrogatoire complet 
- ATCD personnels et familiaux, médicaux, chirurgicaux et 
psychiatriques | 
- Evaluation du mode de vie, de la situation socio-familiale 
- Facteurs déclenchant de la TS et déroulement de celle- -ci i (ipu, 
moyen, ...) 
Evaluation systématique dù risque suicidaire : 
e . Risque : facteurs de risque et de vulnérabilité 
- reacio ab sexe, áge, insertion o doproteesiónnalle.. 
- Psychopathologiques : i, Panorexie mentale est un FDR 2 le 
risque de suicide) | 
e Urgence : imminence du passage à l'acte 
- Faible (pense au suicide sans scénario précis) à élevé. (planification 
- claire du passage à lacte) 
e Danger 
- Létalité du moyen : ici, ia veinotomie est faiblement risquée 
- ` Accès au moyen choisi : ici, il est aisé | 
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e Pas d'antécédent psychiatrique 
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Corrigé 


Clinique : 
- Humeur depressive, tristesse de l'humeur (regard vers le bas) - 
- Perte de l'élan vital («sans envie », «perdu le goût de la vie »), 
aboulie 
- Ralentissement psychomoteur 
x Psychique : difficultés de concentration 
x Moteur: marche lentement, bradyphémie (parle lentement, à voix 
basse), tendance clinophilique 
- Troubles de l’appétit et du sommeil (anorexie, insomnies matinales) 
- Trouble sexuel : baisse de la libido - 
- Apragmatisme (n’a rien envie de faire, doit se RESTES à aller au travail) 
- Sentiment de culpabilité 
- Idées suicidaires scénarisées et risque suicidas trés élevé +++ 
- Absence d'idée délirante _ 
Terrain : homme d'âge moyen, bien inséré socialement 
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Episode Dépressif Majeur 
D’intensité sévére 


- Sans signe psychotique (= =atypique) | 
(Avec caractéristiques mélancoliques : réveils matinaux, culpabilité, 
anhedonie intense et généralisée) | 

- Avec risque suicidaire élevé 

Chez un homme de 54 ans sans antécédent 


suicidaire ? 



















Danger 


- Létalité du moyen: élevée : 


mortalité par suicide 


- Accés au moyen: le patient a préparé le matériel nécessaire, 


est majeur 


Risque suicidaire élevé 


-. CarEDM d'intensité sévère avec risque suicidaire élevé 
En urgence : 
- Car imminence du passage à lacte auto agressif 


En Psychiatrie : 


Quel est votre diagnostic précis ? 


. 
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Que prenez-vous en compte dans votre évaluation du risque 


L'évaluation du risque suicidaire est systématique chez tout déprimé 
Risque : (facteurs de risque et de vulnérabilité) 
- Sociodémographiques : 
un we Sexe : homme => risque supérieur à celui d'une femme - 
x Age:le risque est d’autant plus important que le patient est vieux 
x Insertion socioprofessionnelle : bonne, plutôt protecteur chez ce. 
f ‘patient marié, avec enfant, travail, bon niveau social 
- Psychopathologiques : 
x Absence d’ATCD psychiatrique : protecteur 
x Episode dépressif majeur d'intensité sévère : risque important. 
de passage à lacte (mélancolie) 
Urgence : imminence du passage à l'acte 
_-  Elevée : le patient veut passer à l'acte dans la journée 


Comment jugez-vous ce risque chez ce patient ? 


| Hospitalisez-vous ce patient ? Justifiez votre attitude. 


Pour une surveillance et une prise en charge spécifique 
- Pyjama 















psychiatrique: 



















la pendaison est la première cause de 






le risque 

























e risque 





Eviction des objets et situations dangereuses pour limiter 
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de passage à l’acte 


e En Hospitalisation Libre si possible, sinon, sous contrainte (HDT, serait 
justifiée | a | l 


























e En urgence 
e Mise en condition : 
- Pyjama 
- Eviction des objets dangereux 
e Chimiothérapie : | 
- Antidépresseur PO 
- Durée: au moins 6 mois aprés la rémission des symptömes 
- ISRS (Paroxétine, Citalopram, ...) ou Imipraminique (pouvant se justifier 
devant ce tableau sévère) en l'absence de contre-indication (ECG) 
- Anxiolytique et hypnotique : benzodiazépine PO 
x Pour une durée limitée (pas plus de 4 semaines si possible) 
e Psychothérapie : 
- De soutien initialement 
- TCC, analytique en fonction de la motivation du. patient 
ə Surveillance : 
- De l'efficacité du traitement : amélioration des Symptômes, diminution 
des idées suicidaires, amélioration du sommeil 
- Dela tolérance : effets secondaires des ISRS 
- Des complications : suicide à prévenir +++ 












Quelles évolutions pouvez-vous attendre chez ce patient après 
| initiation du traitement ? Quelles sont les complications possibles | 
| d’un tel épisode ? | 
e On peut attendre une rémission : 95% pour un premier épisode. 

o L'effet antidépresseur peut mettre 2 à 3 semaines à apparaître | 
e Il faut attendre 6 semaines sans réponse clinique pour mettre en cause le | 

traitement. | 

On parlera de guérison après 4 mois de rémission compiete 
e Complications : 

- Suicide et conduites suicidaires 

- Addictions l 

- Récidive (50% après un premier épisode) 

-: Rechute (réapparition de symptômes avant 4 mois de rémission) 

- Passage à la chronicité 

- Dépression résistante _ 
Virage maniaque de l'humeur sous antidé 



















resseur 
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: PREMIERE LECTURE, CONSEILS ET ASTUCES 


LE DE CORRECTION 


Le patient est en HO. Justifiez ce mode d’ hospitalisation et 
précisez-en les modalités et la procédure à suivre dans les jours et 
‘| semaines qui viennent. 
HO justifié par : 
- Trouble mental 
- Nécessité de soins de ce trouble 
- Atteinte grave à l’ordre public | 
Modalités (procédure courante régie par l’art. 3213.1 du Code de la Santé 
nl 
Au vu d’un certificat medical 
Le préfet (ou le Préfet de police à Paris) 
Prononce lhospitalisation d'office 
Dans la procédure d'urgence (art. 3213.2), le maire (ou le commissaire 
de Police à Paris) signe un arrêté provisoire d'HO au vú du certificat 
médical 
Un certificat des 24h est rédigé par un psychiatre de l'établissement 
d'accueil 
Un certificat dans les 15 jours puis à. un mois et ensuite tous les mois 
est transmis au préfet 








Quel diagnostic portez-vous. concernant l'épisode survenu ce jour 
dans le bar ? 
Ivresse pathologique excito-motrice, avec 
Crise d’agitation clastique / crise clastique 
- Hétéro-agressivité, violence 
Caractére explosif, bruyant de l'agitation 
Caractère médico-légal du geste 





Quel trouble de la personnalité retrouvez-vous chez ce patient ? 
| Justifiez. | 
ə Personnalité antisociale (= dyssociale, psychopathique, sociopathique, 
asociale) - 
Terrain : homme jeune 
-. ATCD: 
Bagarres, rixes, violences, actes médico-légaux, délits : 
Prison, problèmes judiciaires 
Dépression (antidépresseurs) 
` Tentatives de suicide 
Addiction / toxicomanie 
Adolescence difficile, fréquentation de groupes marginaux, 
fugues, déscolarisation 
- Clinique: 
Crise clastique / passage à l’acte 
Impulsivité 
Inadaptation sociale (chômage, désinsertion sociale) 
instabilité affective 
Alcoolisme 
Dysphorie, ennui / signes dépressifs 
Absence de regret, de culpabilité ou de sentiment de honte 
- Argument de fréquence (3% de la population générale) 
- Pas d’argument pour un diagnostic différentiel (épilepsie ou autre 
origine organique 
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| Les amazon: du trouble de la personnalité de type antisociale chez ce 
patient sont : 
- Crise clastique 
- Dépression _ 
- Tentatives de suicide 
- Addictions (OH, héroïne) 
- Passages à l’acte hétéro-agressifs et actes médico-légaux (violences, 
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- Quel diagnostic portez-vous et sur queis arguments ? 





. Syndrome de sevrage en alcool (Délirium Trémens = 0 á la question): 


‘Voie Veineuse Périphérique 








- Consommation habituelle d'alcool 
- Sevrage non-traité 
- Clinique: 
x Tremblements 
Tachycardie 
Sueurs 
Hypertension artérielle 
Absence de confusion, Glasgow=15 









K OK K x 








- Argument de fréquence. 
-__Pas d’argument pour une autre éticlogie 











| Quelle est votre prise en charge thérapeutique de cet événement ? 
En urgence 







Réhydratation 

* 2 à 3 L/ 24h (Sérum Salé Isotonique ou G5) / 2 à 3 LPO 
Vitaminothérapie B1, B6, PP | l 
Chimiothérapie: Benzodiazépine (diazépam, Valium®, oxazépam, 
Seresta) 
Surveillance horaire : 
- Efficacité du traitement : disparition des signes de sevrage 
-_ Paramètres vitaux : pouls, TA, examen neurologique, Glasgow 



















| Quels examens complémentaires l’interne qui accueillera le patient 
dans le service d’hospitalisation doit-il prescrire ? 
Bilan des conduites sexuelles à risque et ATCD de toxicomanie : 
-  Sérologie VIH 1 et 2 après accord du patient 
- Sérologie VHB 
- Sérologie VHC 
- Sérologie syphilis : TPHA-VDRL 
Bilan de l’alcoolisme et de son retentissement : 
- NFS — plaquettes 
x Macrocytose ? 
- Bilan hépatique : 
x ASAT-ALAT- Bilirubine — ee alcalines 
x Gamma-GT 
x TP 
- Dosage des foxiques urinaires 
- Alcoolémie 
lonog ramme sanguin, urée, créatininémie (état d'hydratation 
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Notes personnelles : 
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Corrigé 





PREMIERE LECTURE CONSEILS ET ASTUCES 


RILLE DE CORRECTION 


| Faites l'analyse sémiologique de cette observation. Sous quel 

syndrome se réunissent ces signes ? 

Clinique : 

- Troubles de la mémoire 

- Troubles cognitifs : 

Troubles du langage, aphasie 

Apraxie 

Agnosie (prosopagnosie notamment ici) 

Perturbation des fonctions exécutives . 

Désorientation temporo-spatiale 

Les troubles qu’elle présente altérent son fonctionnement social 

- lly a une modification significative de son comportement 

- Evolution progressive de ces troubles 

Terrain : femme agée 

Argument de fréquence 

Absence d’argument pour un diagnostic différentiel 

- Origine toxique 

- Maladie neurologique : : syndrome parkinsonien, HSD chronique, 
hydrocéphalie à pression normale... 

- Pas d'antécédent psychiatrique pouvant expliquer cet état 

Syndrome démentiel 

Severe car MMS<10 


K K KXXX 














Quel est le diagnostic le plus probable ? 





Maladie d'Alzheimer] Démence d’Alzheimer . 


Chez une patiente de 73 ans 












Quels en sont les diagnostics différentiels ? 






Démence vasculaire 
+ Démences associées aux syndromes parkinsoniens : 
- Démence à corps de Lewy 
-- Paralysie Supra-Nucléaire Progressive (Stesiekikhardenn. 

Olszewski) 
- Démence parkinsonienne 
- Dégénérescence cortico-basale 
Dégénérescences lobaires fronto-temporales 
Maladie de Creutzfeldt-Jacob 
Chorée de Huntington 
Toxiques : 
- Alcool 
- Maladie de Wilson 
° Endocrino-métaboliques : 

- Carences en folates ou vit B12 

- Hypothyroidie 

- Encéphalopathie hépatique chronique 
e - Tumorales | 
+ Mécaniques : 

. - HSD chronique 

- _Hydrocéphalie à Pression Normale (HPN) 
ə infectieuses : 

- Syphilis tertiaire 

- Leuco-Encéphalite Multifocale Progressive (LEMP) a. parvovirus JCV 

dans le SIDA : 
-__ Maladie de Lyme 






















Quels examens complémentaires vous semblent-ils nécessaires ? 
ties | Pourquoi ? 
e Evaluation neuro-psychologique 
On réalise un premier bilan standard permettant d'éliminer une origine curable 
à cette démence 
BIOLOGIE : 
NFS 


lonogramme sanguin . 

- Troubles hydroélectrolytiques ? 
. Créatininémie + clairance 

- Insuffisance rénale ? 

Calcémie: 

Glycémie 
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Albuminémie 

TSH : | 

- Hypothyroidie ? 

Non systématique : 

- Vitamine B12, folates 

- Bilan hépatique (ASAT, ALAT, GGT) 
- —Sérologie syphilis 


IMAGERIE : | 


IRM cérébrale (T1, T2, T2*, FLAIR) 

Ou TDM cérébrale si pas d’IRM possible 

Systématique 

Objectifs : 

- Rechercher une autre cause de démence (HPN, tumeur, séquelle 
d'AVC, ...) | l 








Quels traitements pourriez-vous discuter ? 


Un traitement médicamenteux est toujours indiqué dans la maladie 

d'Alzheimer, quel que soit l'âge et le degré des troubles (sauf MMS <2) 

Un traitement antiglutamate (mémantine, Ebixa®) est recommandé 

- Car démence sévère (MMS<10) | | 

- Les inhibiteurs de la cholinestérase sont plutôt indiqués dans les stades 
léger et sévère . . 

- Debut à posologie minimale et augmentation progressive 

C'est un traitement à prescription réservée aux neurologues, 

psychiatres et gérontologues 

Surveillance de l'efficacité et de la tolérance, consultation à 1 mois pour 

ajustement du traitement 

Il n'y a pas lieu ici de traiter par antidépresseur ou neuroieptique (pas de 

dépression marquée, pas d’agitation...) 

Prise en charge non-médicamenteuse : 

- Discuter un placement en EHPAD 

- Orthophonie 

- Stimulation cognitive 

- Exercice physique, éducation à la marche, prévention des chutes 

-__ Psychothérapie de soutien si besoin 

- Prise en charge des aidants, de l'entourage (information, écoute, 
soutien...) | | 

- PEC sociale : ALD 30, assistante sociale, aides à domicile, ... 

Réseau ville-hôpital, médecin traitant, médecin référent 





















Sauvegarde de Justice 
En urgence 
- Le médecin adresse une demande au juge des tutelles (sur papier libre): 
- Elle est valable 2 mois à partir de l'inscription sur le registre du parquet 

- _Renouvelable selon la même procédure pendant 6 mois | 


















E 


e 


C 


Ch i 


St 


nn, 


se” 





C'est une mesure transitoire d'urgence, protectrice et conservatoire 
- Conservation des droits civils par la parsone concernée 
- Est levée par 
x Nouvelle déclaration si l'état de santé a changé et ne justifie plus la 
. Sauvegarde de justice - 
x Péremption (au bout de 6 mois ou à la fin de la premiere période 
de 2 mois) 
x Mise sous tutelle ou curatelle _ 
e Il faut ici préserver les intérêts de la patiente : 
- Etat mental ne lui permettant pas de gérer ses ee 
-__ Patrimoine à surveiller et à gérer 




















Rapidement ensuite, quelle mesure allez-vous proposer ? Décrivez 
brièvement les caractéristiques de cette mesure. 
e Mise sous tutelle 
" -> Régime de protection totale et durable 
- Représentation de manière continue dans tous les actes de la vie 
civile 
- Privation complète des capacités juridiques, civiles et civiques 
- Constatation de Paltération des capacités mentales par un médecin 
inscrit sur une liste établie par le Procureur de la République 
- La décision est prise par le juge des tutelles _ 
- Les actes effectués par le malade sous tutelle sont nuls de droit ; 
| les actes antérieurs peuvent être annulés 





















MENTAIRES 
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aux troubles du comportement - a Ber 






Quel diagnostic &voquez-vous ? Justifiez. 


Trouble hyperactivité avec déficit attentionnel (TDAH) 
Justification : 


Clinique : 
- Déficit attentionnel 
x Déficit de concentration en classe 
x  Distractibilité : nécessité de changer d'activité tres souvent 
- Hyperactivité 
x Agitation permanente 
« Situations de mise en danger, traumatismes répétés 
x Ne tient pas en place, « n'arrête jamais.» 
- Impulsivite . 
- Retentissement du trouble : sur la vie de l'enfant et de l'entourage, 
caractère envahissant des symptômes 
Terrain : 
- Garçon (prédominance masculine) 
- Apparition des signes avant 7ans | 
Pas d’argument pour un diagnostic différentiel en particulier un autisme ou 
une psychose infantile 
Pas d'antécédent notable en dents des lésions traumatiques secondaires 








ON 


Se? 





- Psychose infantile | 
- Retard mental (origine génétique : syndrome de |’X fragile par ex) 
e  «Dégénératif»: déficit sensoriel (hypoacousie, déficit d’acuite 






visuelle...) - 

Epilepsie 
e Endocrinien : dysthyroïdie, hypoglycémies... 
e Tumoral: ; l 











- Tumeur cérébrale 





Votre hypothèse est confirmée. Quel bilan clinique allez-vous 
E mener ? 
Bilan pédopsychiatrique : 
e Entretien avec l’enfant : 
-  Ressenti de son trouble ? 
- Conséquences et complications 
Rejet de la part de ses camarades | 
. Difficultés scolaires, d'apprentissage et d'intégration 
Conflits familiaux 
Trouble de l’humeur 
Trouble de l'estime de soi 
x Troubles du sommeil 
Entretien avec les parents (+/- l'enfant) 
- Préciser l’ancienneté des troubles 
ATCD psychiatriques familiaux 
- Retentissement familial des troubles 
Entretien avec les professionnels de l’enfance (institutrice, assistante 
maternelle, nourrice...) : évaluation du trouble et de son retentissement 
hors de la vie familiale 
Evaluation neuro-psychologique / psychométrie / évaluation du Ql 
. Evaluation des acquisitions du langage : consultation orthophoniste 











Quelle prise en charge thérapeutique proposez-vous ? 


PEC pédopsychiatrique en ambulatoire 
Chimiothérapie : E 
- Méthylphenidate : Ritaline® PO 
e Psychothérapie : ; 
x Soutien psychothérapeutique de l'enfant 
x PEC des parents, soutien, information sur la maladie, son 
retentissement et conseils éducatifs 
e Prise en charge socio-éducative multidisciplinaire : 
- Orthophoniste si besoin 
= Psychomotricienne 
`- Educateur / enseignants spécialisés 
- Infirmière / médecin scolaire 
- Information aux enseignants 
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Suivi au long cours avec surveillance de ? 
traitement 











Etat de santé actuel, ATCD notables | 
- ATCD somatiques, complications liés au tabagisme (troubles 





Quels sont les points essentiels de votre interrogatoire ? 


respiratoires, cancers, maladies cardio-vasculaires) 
ATCD psychiatriques (le tabagisme pouvant en être la complication) . 


Co addictions : cannabis, alcool, cocaïne, dérivés Opiacés 
Evaluation de la consommation actuelle : 


Quantité (tabagisme évalué en paquet-année et en cigarettes par jour) 
Age de début du tabagisme 
Type de tabac consommé (roulées, legeres...) 


Evaluation de la motivation 
Evaluation de la dépendance : 











Questionnaire de Fagerström 


Quels sont les possibilités thérapeutiques que vous pourrez lui 
proposer ? 


Arrêt total et définitif du tabac 
Chimiothérapie : 


Ps 


Substitution nicotinique : 

x Patchs transdermiques 

x Gommes 

x  Inhalateurs 
Bupropion (Zyban®) : 

x Diminution de l'envie de tabac 

x Durée de 9 semaines maximum 

x En l'absence de contre-indication, en particulier de grossesse+++ 
Varenicline (Champix®) 

x Diminue les symptômes de sevrage 

x Contre-indiqué pendant la grossesse +++ 


ychothérapie : 


Entretiens motivationnels 

Suivi régulier +++ 

Maintien. de Pabstinence _ 

Prévenir les rechutes et les dédramatiser .. 

De soutien et/ou TCC Fres > 

Site, plateforme téléphonique d'aide au sevrage 


Surveillance régulière de la tolérance et de l'efficacité 










efficacité et de la tolérance du | 
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Corrige 


Faites analyse sémiologique c de cette observation. 


Clinique : 
- Hyperthymie / humeur élevée, exaltée : 
x Euphorie 
x Hypersyntonie : tutoiement 
x Surestimation de soi, optimisme 
x Ludisme 
- Agitation psychomotrice, accélération payenomatnigs > : 
x Tachypsychie 
x Fuite des idées 
x Coq à l'âne 
x Logorrhee 
x Excitation motrice avec hypersthénie 
x Desinhibition (sexuelle) 
- Trouble des conduites instinctuelles : 
x Insomnie sans fatigue 
x Augmentation de la libido 
- Anoscgnosie 
Absence d'élément orientant vers une origine somatique 
Terrain : homme jeune sans antécédent personnel 
ATCD familial de trouble de ’humeur | 
Bonne insertion socioprofessionnelle 


ES 





nf 








Quel diagnostic portez-vous ? > Quelé en 1 est le diagnostic différentiel 

principal ? 

e Episode maniaque / accès maniaque 

e (manie délirante = 0) 

e Diagnostic différentiel : pharmacopsychose (psychose induite par des 
toxiques) 

- Car consommation de substances 




















ps cho-actives 





kn 


Quels examens compiémentaires vous paraissent nécessaires en | 
E urgence ? 
+ Imagerie cérébrale en urgence : IRM ou TDM | 
- Systématique devant un premier épisode maniaque afin. d'éliminer 
une organicité (tumeur cérébrale, processus expansif) 
e Biologie: 
- lonogramme sanguin | 
- Fonction rénale : urée, créatininémie 
- Glycémie 
- Alcoolémie, recherche de toxiques urinaires 
- Bilan hépatique 
- TSHus 
- ECG 
- Sérologies IST si doute sur comportements sexuels à risque (ici, peu 
d'éléments en faveur) 
e D’autres examens peuvent être demandés en fonction de l'orientation 
clinique (EEG pour rechercher des arguments d'épilepsie par exemple) ` 


















| Vous décidez d’hospitaliser ce patient, Quel mode d’hospitalisation 
choisissez-vous ? Pourquoi ? 
Hospitalisation sous contrainte 
Hospitalisation à la Demande d’un Tiers (HO = 0 à la question) 
- Dans un établissement spécialisé selon la loi du 27 juin 1990 
- Art. 3212.1 du Code de la Santé Publique 
- Le frère pourra être sollicité pour être le tiers s'il est d'accord 
L'état du patient justifie une prise en charge et un suivi spécialisé en 
urgence : 
- - Risque de passage à l'acte 
- Conduites mettant le patient en danger 
Son état de santé ne permet pas de recueillir son consentement valable 
- Anosognosie 
-Refus de rester à l'hôpital 


Quelle est votre prise en charge thérapeutique ? 





e En urgence, dans le cadre d'une HDT, en psychiatrie 
- Chimiothérapie : 
- Symptomatique de l'agitation maniaque : 
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x Neuroleptique sédatif (loxapine, Loxapac®) PC cu IM si refus 
- Spécifique de l'épisode maniaque : thymorégulateur : 
x Lithium en première intention. E 
x Après bilan pré-thérapeutique _ 
x En l'absence de contre-indication | 
Avec une surveillance étroite de la lithémie S 
e Psychotherapie: | 
- De soutien i 
- Soutien de la famille si besoin 
e Sociothérapie : 
© - Sauvegarde de justice +++ 
e Surveillance : 
- De efficacité et de la tolérance clinique (dyskinésies sous 
neuroleptiques, température, TA) et paraclinique (ECG, lithémie, 
fonctions rénale et hépatique | 


x 











Comment analysez-vous ces consommations ? 





Il sagit d'une conduite dopante : 

- Recours à une/ substance(s) psycho-actives dans un objectif 
d'amélioration des performances n 

e Complication d'une maladie psychiatrique sous-jacente (trouble 
bipolaire) et/ou facteur favorisant la survenue d'une maladie 

psychiatrique (comme cet épisode maniaque | 















Quel est votre diagnostic devant cette symptomatologie ? Justifiez. 





+ Episode Dépressif Majeur 
- Chez un patient ayant un antécédent d'épisode maniaque 

e Clinique: 

- Depuis 15 jours (au moins) 

- Humeur depressive, tristesse 

- Idées suicidaires 

- Asthénie 

- Troubles du sommeil _ 

- Anorexie, trouble de l'appétit 

- Trouble de la libido 

- Ralentissement  psychomoteur ? (baisse des performances : 
intellectuelles) 

Antécédent d’episode maniaque 

Pas d’argument pour un diagnostic différentiel 
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Le trouble de humeur qu'il présente est une maladie bipolaire de type | 
- Alternance d’épisodes dépressifs majeurs et d’épisode d'élation de 
l'humeur dont au mois un épisode maniaque 










OMMENTAIRES 










ABORDES 
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Notes personnelles : 
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Une dentiste survoltse 
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| Corrigé 








: PREMIERE LECTURE CONSEILS ET ASTUCES 





SA 














GRILLE DE CORRECTION 


Clinique : | l 
- Humeur élevée, exaltée : 
x Hypersyntonie, 
x Contact familier, insultes 
x Ludisme avec jeux de mots 
x Labilité émotionnelle (passe de l’exaltation à la colère) 
- Agitation / accélération psychomotrice : 
Logorrhée 
Fuite des idées, tachypsychie, pensée diffluente... 
Coq à l’äne (change de sujets de conversation) 
Desinhibition financière avec achat et vente pathologique 
Agitation (« énervée ») 
Multiplication des initiatives: peinture, déménagement, 
voyages... 
- Trouble des conduites instinctuelles : 
x Insomnie sans fatigue 
- Syndrome délirant aigu: 
x. Mécanismes intuitif et imaginatif 
x Themes: mystique, mégalomaniaque, ‘filiation, fausse 
reconnaissance 
x Congruent à l'humeur 
x Mal systématisé 
x Adhésion non évaluée ici 
- Anosognosie 
Antécédents familiaux : suicide chez la mére et depression chez la sœur - 
Pas d'argument pour une organicité 












K XK XK X x x 

















| Quel diagnostic précis portez-vous ? 











Episode de manie 


Délirante (1% épisode) / avec caractéristiques psychotiques 
-Absence de notion « délirante » = 0 






Quels en sont les diagnostics différentiels ? 


Psychiatriques : 
- Psychose aiguë (Bouffée Délirante Aigué) 


x. “Syndrome délirant d’apparition brutale 
Pharmacopsychose 
ivresse aiguë 
Troubles de conversion, hystérie 
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Origine somatique : | 
- Tumorale: tumeur cérébrale, syndrome paranéoplasique 
- Endocrino-m&tabolique: 3 | 
x Troubles hydro électrolytiques +++ (hypercalcémie, 
hypernatrémie) ; | n 
x Hypoglycémie 
x Hyperthyroïdie 
x Hypercorticisme 
- Traumatique (HSD,...) 
- Vasculaire : AVC 
- Epilepsie 
- infectieuse ou inflammatoire 
- Dégénératif : démence précoce... 
- Jatrogene, médicamenteux 
x Corticostéroïdes 
x Thyroxine 
x L-Dopa 

















Réalisez-vous un bilan paraclinique ? Si oui, leque! et pourquoi ? 
Oui 
Imagerie 
- Imagerie cérébrale en urgence (IRM ou TDM à défaut) 
x Ala recherche d'une lésion cérébrale pouvant expliquer le tableau 
clinique 
x Car premier épisode maniaque, délirant 
e Biologie 
- NES, plaquettes, TP TCA 
- lonogramme sanguin (trouble hydroélectrolytique ?) 
- Fonction rénale : urée, créatininémie 
- Calcémie + albuminémie, calcémie corrigée 
- Glycémie 
- Recherche de toxiques urinaires 
- TSHus 
- Alcoolémie 
Bilan hépati 





ue 





x 





| hospitalisation. Comment organisez-vous cette hospitalisation ? 
s En urgence 
En psychiatrie, établissement régi par la loi de juin 1990 
e Hospitalisation à la Demande d’un Tiers 
- Lei du 27 juin 1990, art. 3212-1 du code de la santé publique 
- 2 certificats médicaux : 
x Datant de moins de 15 jours 


Circonstanciés (décrivant les iteuibies et justifiant Phospitalisation 


sans consentement) 
Atteste de Pimpossibilité pour le malade de consentir 
Nécessité de soins immédiats et surveillance en milieu 


spécialisé 
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| Votre diagnostic vous conduit à poser l'indication d’une| 








C 


C 


CR 











x Rédigés par des médecins thésés, le premier par un médecin 
'  .nexergant pas dans l'établissement d'accueil. Les deux médecins 
ne doivent pas être parents 
- Le certificat du tiers (ici, !amie si elle est d'accord) : 
x Manuscrit, sur papier libre 
x Date, signé 
x Nom, prénom, profession, âge, adresse du tiers et du malade 
x Nature des liens unissant malade et tiers, degré de parenté 
éventuel 
Photocopie de la carte d'identité 








Décrivez la prise en charge thérapeutique immédiate et des 
premiers jours. 
"En urgence, patiente isolée, au calme 
Mise en condition : ; 
- Pyjama 
- Eviction des objets dangereux, prévention d'un passage à l'acte auto où 
hétéro agressif 
Chimiothérapie : 
- Symptomatique de l'agitation maniaque : 
x Neuroleptique sédatif (loxapine, Loxapac®) PO ou IM si refus 
- Spécifique de l'épisode maniaque : thymorégulateur : 
x Lithium en première intention 
x Apres bilan pré-thérapeutique 
x En l'absence de contre-indication | 
x Avec une surveillance étroite de la lithémie 
Psychothérapie : 
- De soutien 
- Soutien de la famille si besoin 
Sociothérapie : 
- Sauvegarde de justice +++ 
Surveillance : | | 
- De Pefficacité et de la tolérance clinique (dyskinésies sous 
neuroleptiques, température, TA) et paraclinique (ECG, lithémie, 
fonctions rénale et hépatique 









Quel bilan s’impose avant de prescrire du lithium ? 





Bilan pré-lithothérapie : 
e Le bilan pre lithothérapie recherche des syoniualles contre-indications a 
l'instauration d'un tel traitement. | 
.+ Examen clinique complet +++ 
“ECG - | 
e Biologie: 
- NFS | 
- lonogramme sanguin 
- Créatininémie et clairance de la créatinine 
- Glycémie à jeun 
- TSHus 
- BU +/- protéinurie 
b-HCG (même à 49 ans : on n'est jamais trop prudent ! 
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Anticonvulsivants : 


Divalproate de sodium : Dépakote® 
Valpromide : Dépamide® E 
Carbamazépine : Tégrétol® 
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Notes personnelles : 
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Les éléments sémiologiques qui font évoquer un trouble envahissant du 
développement chez cet enfant sont : 
Trouble des interactions sociales : 


Troubles de la communication : 


Troubles du comportement : 


Le tableau s’est installé avant 3 ans 
Pas d’origine somatiq 





Corrigé 








PREMIERE LECTURE CONSEILS EY ASTUCES 





RILLE DE CORRECTION 








Qu'est-ce qui vous fait ‘évoquer un trouble “envahissant du 
développement chez cet enfant ?' 








Fuite du contact oculaire 

Hypomimie 

Déficit de relation / d' intérét pour les autres enfants (de méme niveau 
de développement) 










Absence de développement du langage call 
Stéréotypies verbales (mots répétés) 







Immuabilite, adhésion à des habitudes (colère lors de l'éviction du 
jouet) 

Comportements, mouvements stéréotypés (balancement) 
Préoccupation pour un objet, une partie d'objet 









ue apparente 





+ 


© 


ur 


Nr 


Quel diagnostic précis posez-vous ? 


e Trouble autistique (psychose autistique) 
- Chez un enfant de 3 ans 


Quels diagnostics differentiels pouvez-vous évoquer ? 





Défi cits sensoriels 
- Cécité, déficience visuelle: 
- Surdité, hypoacousie 

Enesphalopathlas virales, ae ou métaboliques : 

Carences affectives, maltraitance 

Retard mental isolé l 
_ Syndrome de Rett (trouble du développement avec anomalie de 

croissance du périmètre crânien, perte de compétences acquises avant, 
‘symptomatologie neurologique apparaissant après 5 mois d'un 

développement normal) 

Syndrome d’Asperger 

Trouble désintégratif de enfance 











| Quel bilan est indiqué chez cet enfant pour étayer le diagnostic ? 






i Bilan pédopsychiatrique : : 
_- Psychométrie : 
x Efficience intellectuelle 
x Capacités sociales 
x Capacités relationnelles 
- Evaluation avec les professionnels de l'enfance : institutrice, 
assistante maternelle 
- Bilan orthophonique 
- Bilan psychomoteur 
e Bilan somatique : 
- Taille, poids, courbe de croissance 
- Périmètre crânien 
Bilans ORL et ophtalmologique (des fonctions auditive et visuelle) 
Bilan neurologique 
x Clinique (consultation spécialisée de neuropédiatrie) 
x EEG 
x IRM cérébrale (pas de TDM chez l'enfant) 
Bilan génétique : 
x Arbre généalogique 
x Caryotype 
Bilan métabolique : 
x Chromatographie des acides amines 
x Dosage urinaire des mucopolysaccharides 
x Acide unge 
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Quelle sont les grades lignes de ia prise en charge que vous 
| proposez ? WIE 
Ambulatoire . 
Debut le plus précoce possible 
Au long cours 
Multidisciplinaire 
Rééducation : | 
- PEC des troubles du développement : 
x Orthophonie 
x Psychomotricité _ 
e Psychothérapie : i ; 
- Psychothérapie individuelle ou de groupe pour favoriser. les 
interactions et la mise en place des processus adaptatifs 
- Soutien à la famille et à l'enfant . 
e Sociothérapie : 
- Maintien de la scolarité +++, intégration scolaire en milieu normal ou 
spécialisé 
- ALD30 
- Assistante sociale 
MDPH, CMPP... 

































Se a ET 
Que leur répondez-vous ? 






Information claire, loyale et appropriée 
Evolution variable 

Intérêt d’une prise en charge précoce et adaptée | 

Possibilité d'acquérir un certain degré d'autonomie dans les meilleurs cas 
Cas plus sévères de retard profond des acquisitions avec 
institutionnalisation 
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POUR MIEUX ASSIMILER 
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Notes personnelles : 
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Corrigé 





: PREMIERE LECTURE CONSEILS ET ASTUCES 




















Trouble anxieux de type : 
Phobie sociale 









Sur quels arguments ? 






Clinique : 
- Le regard des autres est générateur d'un sentiment de crainte, de 
honte 
x Situations où elle est exposée au regard des autres (réunion, 
restaurant...) 
- L'exposition à la situation provoque | une anxiété, un vécu de peur 
intense et incontrôlable . 
- Conduites d'évitement pour contourner les situations phobogènes 
(modifi cation des horaires de travail, contacts téléphoniques plutôt 
qu'en face à face...) 
- Anxiété anticipatoire intense PEU elle doit s'exposer à la situation 
phobogéne ` 
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Peur de paraître ridicule, éreutophobie 

Ces troubles perturbent significativement son fonctionnement 
- ls sont identifiés comme excessifs et irraisonnés (honte, gène) 
Terrain : femme (prévalence plus importante) 
- Fréquence de ce trouble 
Pas d'élément orientant vers un diagnostic différentiel, en particulier une 
origine organique 


Quel est le diagnostic de ces malaises ? Justifiez.. 


Attaque de panique (crise d'angoisse aiguë) 
- Signes psychiques : 


x 


Peur de mourir 


- Signes physiques : 


x 


x 


x 


x 


Tachycardie, palpitations 
Sueurs 
Sensation d’étouffement, d'oppression thoracique 


» - Manifestations comportementales : 


Agitation 


- Apparition aiguë (en moins de 10 minutes) 
- Antécédent : phobie sociale 
Pas d'argument pour un diagnostic différentiel 


Quel diagnostic complet portez-vous alors ? Justifiez. 


Phobie sociale 

Associée à un trouble panique 
Avec agoraphobie 

- Troubles panique : 


x 


x 


x 


Répétition d’attaques de panique (au moins une par mois) 
Anxiété anticipatoire, crainte de faire une nouvelle attaque 
Changement de comportement du fait de ces attaques de 
panique 


- Agoraphobie : 


x 


Anxiété liée au fait d’être dans un endroit dont il pourrait être 
difficiie ou gênant de s'échapper / de trouver du secours en cas 
d'attaque de panique | 

Evitement des situations phobogènes (ne prend plus 


l'ascenseur... 
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Abus de substances : 


| Quelles complications pouvez-vous craindre ? 








- Alcool 

- Anxiolytique (dépendance aux BZD) 

Troubles de l'humeur : dépression 

Suicide 

Aggravation des troubles avec chronicisation, repli sur soi, isolement 
social et affectif 


Quel traitement proposez-vous ? 













| En ambulatoire 


Chimiothérapie : | 
- Antidépresseur : IRS (paroxétine, Deroxat®) ou IRSNA 

x  Evalué après 3 à 6 mois de traitement 

x En l'absence de contre-indication 
- Benzodiazépines (traitement de l'anxiété invalidante) 

= Sur une courte durée (PMZ à l'item BZD) 
Psychothérapie : 
- Cognitivo-comportementale : techniques d'affirmation de soi 
Surveillance de l'efficacité et de la tolérance du traitement 


| Quelle est votre prise en charge en urgence ? 


I s'agit d'une attaque de panique 
Ce diagnostic est posé après élimination des diagnostics différentiels 
pouvant représenter une urgence vitale +++ | 
Examen clinique : examen physique de réassurance, au calme 

- Paramètres. vitaux : TA, pouls, FR, SaO2, température 

- ECG 

- Examen cardio-pulmonaire 

- Examen neurologique, recherche de signes de localisation 

Eviction de l'entourage | 

En ambulatoire, après courte hospitalisation permettant de réaliser les 
examens nécessaires à l'élimination des diagnostics différentiels 
Chimiothérapie : | 

- Anxiolytique : benzodiazépine (alprazolam, Xanax®) 

- Prescription limitée dans le temps 

Psychothérapie 

- De soutien, réassurance 

- Dédramatisation, relaxation 

Orientation vers une PEC ambulatoire, poursuite du traitement initié a la | 
question 6 À . 
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Notes personnelles : 
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Les feux de l'amour 





SÍ 
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Délire paranoïaque kpeyeneae chronique non-schizophrénique de type 
paranoïa) 
- De type délire passlorinel 
- De jalousie 
e Clinique : 

- Conviction délirante d’étre trompé par sa femme +++ 

x Surveillance, enquéte (sms), filature 

- Persécuteurs : &pouse / son voisin. 

- Délire: 
x Debut insidieux, progressif (un an) 
x Mécanismes : intuitif et interprétatif 
x 












Themes : persécution, jalousie 
Systématisation : importante, délire « en secteur » (ne concerne 
que la vie affective, pas d'autre idée délirante) 
x Adhésion : forte 
x Participation affective : importante 
e Terrain: 
- Homme d'âge avancé (deuxième partie de la vie) 
- Alcoolisme chronique 
ə Personnalité pathologique sous-j 
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Prenez-vous la décision d’hospitaliser ce patient ? Si oui, précisez 
¡les modalités de l’hospitalisation ; si non, décrivez la prise en 
222 | charge ambulatoire. 
e Oui (PMZ +++) 
- En urgence, en psychiatrie 
e Hospitalisation d'Office (l'HDT représente un risque pour le tiers chez les 
paranoïaques) 
e Car: 
- Trouble mental 
- Nécessité de soins de ce trouble 
- La sûreté des personnes est compromise (ici, son épouse) 
e Modalités (procédure courante régie par Part. 3213.1 du Code de la Santé 
Hae eat 
Au vu d’un certificat médical 
- Le préfet (ou le Préfet de police a Paris) 
* -  Prononce l'hospitalisation d'office 
= Dans la procédure d'urgence (art. 3213.2), le maire (ou le commissaire 
de Police à Paris) signe un arrêté provisoire d'HO au vu du certificat 
médical: 
- Un certificat des 24h est rédigé par un psychiatre de rétbissément 
d'accueil 
- Un certificat dans les 15 jours puis à un mois et ensuite tous les mois 


_est transmis au préfet 




















Quelle prise en charge thérapeutique envisagez-vous ? 


En urgence, dans le cadre de P'HO 
En psychiatrie 
Mise en condition : 
- Pyjama 
- Eviction des objets dangereux, prévention du risque hétéro agressif 
‘Chimiothérapie : 
.-. Neuroleptiques 
x Antipsychotiques atypiques en 1%” intention: Risperidone, 
Risperdal® 
x Sédatif si besoin en urgence (Loxapine, Loxapac®) 
x Apres bilan pré-thérapeutique (ECG) et élimination d’une contre- 
indication 
- Benzodiazépine à visée anxiolytique si besoin 
- Prévention des complications de sevrage en alcool (cf question 6) 
Psychothérapie (de soutien surtout) 
‘Sociothérapie : 
- _ALD3O 
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Quel type de personnalité sa être associé à ces troubles ? 
Relevez les éléments de Pobservation orientant vers cette 
personnalité pathologique. in | 

Personnalité paranoïaque 

` On retrouve : 

- Vie sociale marquée par des Es des conflits. 

- Suspicion (à l'égard des voisins) 

- Surestimation du moi, hypertrophie du moi 

- Absence d'autocritique 

- Alcoolisme (association. fréquente) 

- _Psychorigidite 





















e Passage à Pacte hétéro-agressif (+/- auto 
e Troubles de l'humeur : dépression 

e Abus de substances : alcoolisme, stupéfiants 
e Retentissement social (procédures judiciaires, exclusion du monde du 
travail, conjugopathies 


agressif, suicide) 











Décrivez la prise en charge que vous mettez en place. 


e Arrêt total et définitif de la consommation d’alcool 
e Evaluation de la motivation, entretien motivationnel 
e La cure peut se faire en ambulatoire ou en nospialisation (on peut préférer 
cette option dans ce cas) 
Hydratation abondante : 
- 2à3 litres d’eau par jour (PO+++ ou IV) 
Prévention du syndrome de sevrage : 
x BENZODIAZEPINE, PO: Oxazépam, Séresta® ou Diazépam, 
Valium® 
x A posologie progressivement décroissante sur une semaine 
Vitaminothérapie : B1, B6, PP (PO) 
Psychothérapie de soutien 
Associations, mouvements d'anciens buveurs, groupes de parole... 
Surveillance clinique et paraclinique de Pefficacité, de la tolérance et des 
complications 
- Recherche de signes de sevrage : : | 
x Troubles subjectifs : anxiété, agitation, irritabilité, insomnie, 
cauchemars ; ne 
x Troubles neurovégétatifs : sueurs, tremblements, tachycardie, 
hypertension artérielle ; | 
x Troubles digestifs : anorexie, nausées, vomissements. _ 
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Quelles sont vos propositions ? 


| Médicaments diminuant l’appétence pour l’alcoo! : 


- Acamprosate : Aotal® 

- Naltrexone : Révia® | 

lis sont. prescrits en complément de la prise en charge globale : 

-- Psychothérapie au long cours 
Sociothérapie : réinsertion socioprofessionnelle, associations d'anciens 
buveurs... 
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LE DE CORRECTION 






Faites l’analyse sémiologique de l’observation. 


Clinique 
- Humeur élevée, exaltée : 
x Hypersyntonie, 
x  Labilité émotionnelle (passe de l’exaitation à la colère) 
Agitation / accélération psychomotrice : 
Logorrhée 
Fuite des idées, tachypsychie, pensée diffluente... 
Coq à l’âne (change de sujets de conversation) 
Agitation 
Multiplication des initiatives : voyages, Versement politique 
Trouble des conduites instinctuelies : 
x Insomnie sans fatigue 
Syndrome délirant aigu (apparition brutale de la Symptomatologie): 
x Mécanismes intuitif et imaginatif 
Theme mégalomaniaque > 
Congruent à ’humeur 
Plutôt systématisé 
Adhésion importante 
- Anosognosie, opposition aux soins 
Terrain : homme jeune 
Antécédents familiaux de maladie bi olaire père sous. th morégulateur 
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Quel diagnostic précis retenez-vous ? 


Premier épisode maniaque 
- Délirant / manie délirante (absence de notion de délire = 0) 
- Révélant un trouble bipolaire de type 1 - 













Quels sont les examens complémentaires indispensables ? | 


Justifiez brièvement leur intérêt. 


magerie cérébrale en urgence : IRM ou TDM 
- Systématique devant un premier épisode maniaque afin d'éliminer 
une organicité (tumeur cérébrale, processus expansif) 
o Biologie : 
© = lonogramme sanguin 
- Fonction rénale : urée, créatininémie 
- Recherche de toxiques urinaires (pharmacopsychose 2) 
-  Glycémie 
- Alcoolémie 
- Bilan hépatique 
- TSHus 
- ECG 
e D'autres examens peuvent être demandés en fonction de l'orientation 
clinique (EEG pour rechercher des arguments d'épilepsie par exemple) 


























| Comment procédez-vous pour hospitaliser ce patient ? Justifiez. 


En urgence 
Hospitalisation à la Demande d'un Tiers 
. En psychiatrie (établissement régi par la loi du 27/06/1990) 
Car : 
- L'état du patient impose des soins immédiats et une surveillance 
constante en milieu spécialisé : 
-- Les troubles qu’il présente rendent impossible son consentement 


e ù o 6 


e L'un des parents sera choisi comme tiers s’il est d'accord 
e Modalités : 
- HDT, loi du 27 juin 1990, art. 3212-1 du code de la santé publique | 
- 2 certificats médicaux : 
7 x Datant de moins de 15 jours 

x Circonstanciés (décrivant les troubles et justifiant Phospitalisation 
‚sans consentement) 

x Rediges par des médecins thésés, le premier par un médecin 
n'exerçant pas dans l’&tablissement d'accueil. Les deux médecins 
ne doivent pas être parents 

x Atteste de l'impossibilité pour le malade de consentir 

x Nécessité de soins immédiats et surveillance en milieu spécialisé 

- Le certificat du tiers : 

x Manuscrit, sur papier libre 

x Date, signé 

x Nom, prenom, profession, äge, adresse du tiers et du malade 





Dossiers de Spécialité - Psychiatrie - 125 









126 


Nature des liens unissant malade et tiers, degré de parenté 
éventuel o | 
x Photocopie pièce d'identité 





Quelle prise en charge thérapeutique initiez-vous dans les 481 
| premières heures ? 
Mise en condition : 
- Pyjama EN 
- Eviction des objets dangereux et prévention du passage à l’acte 
hétéro ou auto agressif 
Chimiothérapie : | 
- Apres un bilan pré-thérapeutique et l'élimination d'une contre- 
indication 
- Symptomatique de l'agitation maniaque : 
x Neuroleptique sédatif (loxapine, Loxapac®) PO ou IM si refus 
- Spécifique de l'épisode maniaque : thymorégulateur : 
x Lithium en première intention 
x Avec une surveillance de la lithémie 
x Des neuroleptiques antipsychotiques atypiques ont aussi l'AMM 
Olanzapine, Zyprexa® par exemple 
Psychothérapie : 
- De soutien 
- Soutien de la famille si besoin 
Sociothérapie : 
- Sauvegarde de justice si besoin (achat de billets d'avion ?) 
Surveillance : 
- De l'efficacité : normalisation de l'humeur, levée de l'agitation 
- Dela tolérance et complications ; 
x Clinique: dyskinésies sous neuroleptiques, température, TA 
x__ Paraclinique : ECG, lithémie, fonctions rénale et hépatique . 






















Prevoyez-vous une prise en charge à plus long terme ? Si oui 
| laquelle ? Si non, pourquoi ? 
Oui (PMZ) 
PEC multidisciplinaire, au long cours 
Chimiothérapie : 
- Thymorégulateur : i 
x Lithium en première intention - 
x Ou neuroleptique antipsychotique atypique: Olanzapine, 
Zyprexa® : o, ' 
Psychothérapie: 
- De soutien 
- Psychoéducation, information. autour de la maladie bipolaire, 
éducation aux signes devant faire consulter 
- Familiale si besoin 
Sociothérapie : 
- Assistante sociale si besoin 
- ALD3O 











Quelles sont les évolutions possibles de cette maladie ? 


Episode aigu : 


Hétéro/auto ag ressivité 

Conduites sociales préjudiciables: dépenses  inconsidérées, 
désocialisation, désinsertion professionnelle et sociale 

Rapports sexuels à risque du fait de la desinhibition comportementale 
Epuisement, dénutrition, conséquences PURE des troubles des 
conduites instinctuelles 

Résistance au traitement 

Récidive 


Evolution de la maladie bipolaire : 


Episodes dépressifs 

Récidives d'épisodes maniaques 

Abus de substances, addictions, alcoolisme 
Suicide 

Désinsertion socioprofessionnelle 
Favorable sous traitement +++ 
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Notes personnelles : 
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Clinique ; 


Corrigé 





PREMIERE LECTURE, CONSEILS ET ASTUCES 


LE DE CORRECTION 


Faites l'analyse sémiologique de cette observaticn. 


Syndrome dissociatif : 

- intellectuel : * A 
x Altération du langage : néologisme 
x Altération du cours de la pensée : barrage 
x Désinvestissement de ses études 


- Affectif : | | 
x Emoussement affectif : pas de réaction lors du décès du grand- 
père : 


x Athymormie, perte de Pélan vital : abandon de toute étude 
x Froideur sentimentale et sexuelle 


- Comportemental : , 
x Froideur, distance 
x Incurie 


Delire paranoide : 
- Mécanismes : intuitif, imaginatif (peu d'élément dans l'observation) 
- Thème : mystico-religieux 

- Adhésion : probablement forte 

- Systématisation : faible 

Ancienneté : > 6 mois, donc délire chronique 
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- Participation affective : probablement faible 
e Repli autistique : 

- Réduction des conduites sociales (&viction des amis, de la petite- amie) 
Consommation de cannabis 
Terrain : jeune homme sans antécédent somatique 















: Quei est votre diagnostic ? 

Schizophrénie 

- Hébéphrénique 

x Car le syndrome dissociatif semble prédominant alors que le délire 


paraît plutôt pauvre. ' 









Quelle prise en charge immédiate proposez-vous ? 





Hospitalisation 
En psychiatrie 
Sur un mode libre si possible, sinon, sous contrainte (HDT) 
PEC diagnostique 
- Afin d'éliminer une organicité, un diagnostic différentiel somatique 
x Imagerie cérébrale 
x Recherche de toxiques urinaires 
x Bilan sanguin (NFS, plaquettes, ionogramme, calcémie, fonctions 
hépatique et rénale) — 
- Bilan pré-thérapeutique : 
x Clinique : poids, taille, IMC, périmètre abdominal, TA 
x Paraclinique: en plus du bilan précédent, glycémie, bilan 
l lipidique, ECG 
e PEC thérapeutique l 
- PEC global, multidisciplinaire 
-. Chimiothérapie : 
'x Neuroleptiques antipsychotiques de 2è générations (ex: 
risperidone, Risperdal®) 
x A posologie minimale efficace, pour une durée d'1 an au moins 
x Correcteur des effets extrapyramidaux, anti cholinergique si 
besoin 
- Psychothérapie : 
x Alliance thérapeutique avec le patient 
x Psychothérapie de soutien de la famille 
x Information, psychoéducation 
- Sevrage en cannabis 
- Sociothérapie : 
x ALD3O 
- Surveillance clinique et paraclinique de l'efficacité, de la tolérance et 
des compycalions 
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Quelle prise en charge après la sortie organisez-vous ? 


En ambulatoire 

_ Prise en charge au long cours 
Observance du traitement psychotrope+++ 
En psychiatrie de secteur, avec les réseaux 


Structures ambulatoires spécialisées 
- CMP 
- Hôpital de jour, CATTP 
- ESAT (Etablissement et Service d'Aide par le Travail, ancien CAT) 
- Appartement thérapeutique : 
e Prise en charge sociale : 
- Suivi par assistante sociale. 
- MDPH et demande d'Allocation Adulte Handicapé 
e _ Soutien de la famille, intégration au parcours de soins 






Quels sont les facteurs de mauvais pronostic retrouvés chez ce 
, patient ? Lesquels allez-vous rechercher ? 
e Ici, on retrouve : 

- Absence de facteur déclenchant 
Eléments dissociatifs majoritaires (symptômes négatifs) 
Froideur du contact 
Isolement social 
e On recherchera les autres facteurs de mauvais pronostic : 

- Des signes pré-morbides : personnalité schizotypique 

- Antécédents familiaux de psychoses 

- Niveau socioculturel bas 
Prise en charge retardée | 
Mauvaise alliance thérapeutique et adhésion au traitement faible 
























Quelle information lui délivrez-vous à ce sujet ? 






e Information claire loyale et appropriée 
Le cannabis est un des facteurs de risque les plus significatifs de 
schizophrénie 
ll n'est pas la cause unique de la maladie 
L'arrêt de cette substance psycho-active est important 

e Ce sevrage doit s'accompagner d'une bonne observance du traitement 


















| Qu’en pensez-vous ? Que proposez-vous ? 


Il s'agit d'un effet secondaire du traitement antipsychotique 
e Il convient d'écarter une cause endocrinienne 
- TSHus 
- Exploration d’une Anomalie Lipidique (HDL, LDL, TG, CT) 
- Glycémie à jeun | | 
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- lonogramme sanguin 

Evaluation du traitement antipsychotique : . 

- Posologie minimale efficace | 

- Réévaluation de la balance bénéfice/risque 


Education alimentaire 


Règles hygiéno-diététique dans le cadre d’une consultation spécifique 


Consultation diététicienne 





OMMENTAIRES 
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PREMIERE LECTURE CONSEILS ET ASTUCES 


Faites analyse sémiologique de cette observation. 


Clinique 
e Syndrome dissociatif : 
Sphère intellectuelle 
x Rationalisme morbide : explication absurde de ses troubles 
x Diffluence : pensée floue 
x  Fléchissement scolaire 
Sphère du langage : 
x Paralogismes : emploi de mots à mauvais escient 
x Echolalie : répète vos mots 
Sphère de la pensée : 
x  Barrages : s'arrête brutalement au milieu dune. phrase 
Sphère comportementale : 
x Bizarrerie 
x Incurie 
‚Repli autistique : 
- Isolement social progressif ER l'adolescence 
e Délire paranoide : 
- Mécanismes multiples : 
x Intuition, imagination, hallucinations 
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Themes multiples : 
x Persécution 
x Syndrome d’influence (conviction d’influer sur vos pensées) 
Mal systématisé 
Forte adhésion 
(Durée : supérieure à 6 mois) 


Terrain : jeune fille 
Antécédent de mélanome . US 
Apparition des troubles il y a plus de 6 mois : chronicité 


Quelie est votre hypothèse diagnostique principale ? 


e Schizophrénie 
- Hébéphrénique (=désorganisée) 
= psychose chronique dissociative 


Quel diagnostic différentiel devez-vous évoquer de principe ? 


Une origine organique 

Localisation secondaire d'un mélanome (-métastase cérébrale) 

- Car antécédent de mélanome opéré 

On pourrait évoquer de principe une pharmacopsychose, mais devant | 
l'existence d'un antécédent néoplasique, l'origine lésionnelle de cette | 
symptomatologie doit être évoquée en priorité 












Discutez l’hospitalisation. 





e Elle est indiquée 

ə Pour la prise en charge initiale de cette schizophrénie 

e En hospitalisation libre si possible, sinon, sous contrainte (HDT) 

ə Permet de réaliser le bilan étiologique et pré-thérapeutique | 

+ Permet la mise en place du traitement sous surveillance médicale et son 
adaptation 

e L’hospitalisation ne sera pas prolongée inutilement et un relais 


i _ ambulatoire sera mis en place immédiatement après la sortie 






Quel(s) examen(s) complémentaire(s) réalisez-vous ? 


A visée étiologique et pré-thérapeutique 

e Imagerie cérébrale (IRM) 

- A la recherche d'une anomalie cérébrale podani expliquer les 
troubles 


- Cettei imagerie doit être one pour ne le diagnostic 
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e Biologie: 
- Recherche de toxiques urinaires 
- Bilan sanguin: . - 
NFS, plaquettes 
lonogramme sanguin 
Calcémie | 
Urée, créatininémie so č . 
Bilan hépatique (ASAT, ALAT en particulier) 
TSHus 
Glycémie 
Bilan lipidique : HDL, LDL, triglycérides, Cholestérol Total 
ECG 


K K OK XK xXx x xx 





¡Quel traitement proposez-vous, sachant que I(es) examen(s) 
d est(sont) normal(aux) ? 
Prise en charge globale, multidisciplinaire 
En psychiatrie, dans le cadre du secteur : hospitalisation puis CMP 
e Chimiothérapie : 
- Apres bilan pré-thérapeutique et en l’absence de contre-indication 
- Neuroleptiques antipsychotiques atypiques : 
x Rispéridone, Risperdal® par ex. 
x A posologie minimale efficace 
x Surveillance de l'efficacité, de la tolérance et des complications 
e Psychotherapie : 
- Individuelle, de soutien 
- Soutien familial 
e Sociothérapie : 
- ALD30, 100% 
- Aide à l’insertion professionnelle. 


-Suivi par assistante sociale 













A quelle option thérapeutique devez-vous songer ? 


Neuroleptique “retard” (= à libération prolongée : ex : Risperdal consta 
LP®) 

- Injections intramusculaires (par quinzaine ou par mois) 

-  Améliore l'observance thérapeutique 





|A quelle aide sociale a-t-elle droit? A qui en adressez-vous la 
demande ? 
Allocation Adulte Handicapé . 
La demande du médecin est adressée à la MDPH (certificat spécifique) 
C'est la Commission des Droits et de l'Autonomie des Personnes 
Handicapées (C.D.A.P.H.) au sein de la MDPH qui statue 
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: PREMIERE LECTURE CONSEILS ET ASTUCES . 






Clinique 
e Syndrome délirant 
- Mécanismes : 
x Hallucinations psychosensorielles : auditives, cénesthésiques 
x  Intuitif 
x Automatisme mental: vol de la pensée, syndrome d'influence, 
écho de la pensée 
- Thèmes : mystique et d'influence 
- Adhésion, systématisation et participation affective ne “sont ‚Das 
évaluables ici 
- Durée: probablement chronique (bizarre depuis öndiamse) 
e Facteur déclenchant : mort du chien... 
e Conservation des capacités intellectuelles 
Terrain : 
e Femme de plus de 40 ans 
+ isolement social et familial 
Pas d’antécédent notable 
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| Quelle hypothése diagnostique formulez-vous ? ; 
e Psychose Hallucinatoire Chronique | 7 
- Avec décompensation dépressive sous-ja 




















Quels en sont les diagnostics différentiels ? 






e Somatiques: 

- Tumoral : tumeur primitive ou secondaire cérébrale 
- Toxique : intoxication chronique (en particulier à l’alcool) 
- Dégénératif : démence précoce débutante 
- Traumatique : ATCD de TC, HSD chronique ? 
- latrogéne : psychotropes ? 
- inflammatoire : lupus, polyarthrite rhumatoïde (vascularite) 
- Epilepsie 
- Endocrino-métabolique : hypoglycémie 

= . Psychiatriques : 

- Episode psychotique aigu 

- Schizophrénie (a début tardif) 

Ì - Mélancolie délirante 





- | Vous paraît-il justifié de prescrire des examens complémentaires et 
| pourquoi ? Si oui, lesquels ? 

Oui, c'est justifié (PMZ) 

- Pour éliminer une organicité devant ce tableau psychiatrique 
d'apparition récente chez une femme en deuxième partie de la vie (>40 
ans). 

Imagerie cérébrale : IRM (ou TDM à défaut) 

EEG sur orientation clinique 

Biologie : , 

- Standard : NFS plaquettes, ionogramme, fonctions rénale et hépatique 
- . Glycémie | 

- CRP 

Calcémie 


- TSHus l 
- Recherche de toxiques urinaires 





| Quelle prise en charge thérapeutique vous semble adaptée ? 


Hospitalisation libre (ou sous contrainte : HDT) 
En psychiatrie | 
Prise en charge multidisciplinaire 


- Evaluation et prévention du risque suicidaire 
Chimiothérapie : 


- Neuroleptiques _ antipsychotiques atypiques (ex: Risperidone, 
Rispedral®) 
- Après bilan pré-thérapeutique 





Dossiers de Spécialité - Psychiatrie - 149 






En Fabsence de contre-indication 
- A posologie minimale efficace 
- Surveillance de l'efficacité, de la tolérance et des complications 
- Un traitement antidépresseur peut être associé si la symptomatologie 
dépressive est confirmée (ici trop peu d'éléments pour trancher) 
e Psychothérapie : T i 
- De soutien 
ə Sociothérapie : | | 
- Mesure de protection : tutelle ou curatelle 
- ALD30 i 
-_ Allocation Adulte Handicapée si besoin 









| Comment cette maladie peut-elle évoluer ? 


e Evolution chronique, 
e intermittente avec phases d’exacerbations et d’amelioration 
e Sous traitement 

- Evolution plutôt favorable 
- Enkystement progressif du délire . 
- Régulièrement, persistance d'une activité hallucinatoire « à bas 
bruit », à respecter 
e En l'absence de traitement 
Altérations cognitives et évolution vers un état déficitaire 
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Quelle information délivrez-vous et quelle évaluation réalisez- > 
¿vous ? . 
° Objectif de prise en charge : arrêt total et définitif du tabac ei 
Evaluation du tabagisme : a 
ə Evaluation de la consommation actuelle : ao 
- Quantité (tabagisme évalué en paquet-année et en cigarettes par jour ' 
- Age de début du tabagisme 
- Type de tabac consommé (roulées, légères...) if 
Coaddictions : cannabis, alcool, cocaine, dérivés opiacés 
Evaluation de la motivation s 
Evaluation de la dépendance: A. 
- Questionnaire de Fagerström | 
e Dosage du CO dans Pair expiré : reflète le niveau d'intoxication = 
e Information (claire, loyale et appropriée) : E 
- Intérêt d'arréter a tout moment de la grossesse | Ld 
- Complications du tabagisme maternel sur la grossesse, le fœtus & 
l'enfant à naître : Ls ; . 
x Avortements spontanés =. 
x  Hypotrophie fœtale 
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x Accouchement prématuré 
x Mort in utero 
x Placenta previa 








Quelle est votre prise en charge ? 


+ Objectif de prise en charge : arrêt total et définitif du tabac 


PRISE EN CHARGE THERAPEUTIQUE 
e Psychothérapie +++: 
Entretiens motivationnels 
Suivi régulier +++ 
Maintien de l’abstinence 
Prévenir les rechutes et les dédramatiser 
De soutien et/ou TCC 
Site, plateforme téléphonique d’aide au sevrage 


Chimiothérapie : | 
- Substitution nicotinique: seul traitement autorisé pendant la 
grossesse et l'allaitement 
x Patchs transdermiques 
"x. Gommes 
x Inhalateurs 
Bupropion (Zyban®): contre-indiqué pendant la grossesse (0 si 
prescrit) 
Varenicline (Champix®) : contre-indiqué pendant la grossesse (0 si 
prescrit) 





Surveillance régulière de la tolérance et de Pefficacité 








Quel diagnostic portez-vous ? Sur quels arguments ? 


Post-partum blues (ou baby blues) 
e Clinique: 
- Signes dépressifs mineurs : 
x Anxiété (centrée sur ses capacités à être une bonne mère) 
x Crises de larmes 
x . Asthénie 
x Troubles du sommeil 
-. Culpabilité induite par la présence des symptômes et angoisses 
- Absence d'autres éléments thymiques ou délirants qui permet d’éliminer 
un diagnostic différentiel 
e Délai entre l'accouchement et les symptômes (33), coincidant avec la 
montée de lait : typique s ndrome. du 3%"* jour. 
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| Votre confrère obstétricien vous demande que faire. Que 
répondez-vous ? ; 

Aucun traitement médicamenteux n'est recommandé 
Psychothérapie 

- De soutien 

- Réassurance de la mére 

Informer du caractére bénin et « physiologique » de cet épisode 
- Dédramatiser 

Favoriser la relation mère/enfant +/- information par Puños 
Suivi régulier 


Faites l’analyse sémiologique de cette nouvelle observation. 


E Clinique : 


- Tristesse de l’humeur et perte de l'élan vital 
x Hypomimie 
x Pleurs 
- Asthénie 
- Incurie 
- Clinophilie 
- Désintérét pour l'enfant 
- Troubles du sommeil avec réveils précoces (oriente vers une 
mélancolie) 
- Eléments délirants, mélancoliques : 
x Themes : indignité à s'occuper de l'enfant, culpabilité 
x Congruents à l'humeur 
Terrain femme en post-partum 
Délai : apparition assez précoce après l’accouchement (J12) 
ATCD de baby blues (qui peut être le mode d'entrée dans la dépression 
actuelle 


Quel est votre diagnostic pour cet épisode ? 


Dépression mélancolique du post-partum (épisode dépressif majeur 
avec éléments délirants du post-partum) (0 si psychose puerpérale) 

- A J12 de l'accouchement 

- Chez une primipare, primigeste : 


Quels sont les ee à prévenir obligatoirement ? 
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Passage à l'acte : 
- Auto agressif : suicide 
-  Hétéro agressif : infanticide (PMZ au dossier ! 
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Quel traitement mettez-vous en place ? 





En urgence 


Hospitalisation (libre si possible, sinon, sous contrainte : HDT) 


En psychiatrie, unité mère-enfant +++ 


Prévention du risque de passage à l'acte : suicide/infanticide - 


Chimiothérapie : 


- Antidépresseur : IRS (ex: paroxétine; Deroxat®) 
| x Après interruption de l'allaitement maternel (PMZ) 


x En l'absence de contre-indication 
- - Anxiolytique si besoin : benzodiazépine 
- . Hypnotique (ex : zopiclone) 


Sismothérapie (en l'absence de contre-indication et aprés bilan) : 


: Peut-être discutée en urgence en cas de 
suicide/infanticide car rapide et efficace 

Psychothérapie : 

- De soutien 

- Accompagnement de la famille (père de l'enfant) 

-  Guidance éducative 


Présentation progressive de l’enfant à la mère après stabilisation de 


l’état et sous surveillance 


Surveillance de l'efficacité, de la tolérance et des complications: ¢ des 
traitements 


risque élevé de 
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Notes personnelles : 
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PREMIERE LECTURE, CONSEILS ET ASTUCES 


Femme de 32 ans 
Primipare 
Parturiente 
Entre JS et J30 
Clinique : 
Apparition brutale, après des prodromes à type de baby-blues 

D'un tableau de bouffée délirante aiguë / tableau délirant oniroïde 
aigu : 
Confusion: fausse reconnaissance, désorientation temporo- 


x 


x 


spatiale 


Délire oniroïde : 


© 


o . 


Mécanismes : hallucinations +++, intuition 

Thèmes: centrés sur le nouveau-né: négation de 
l'enfant, changement de sexe, substitution d'enfant, mort 
de Penfant i ai 
Adhésion : importante 

Systématisation : difficilement évaluable ici 


Participation thymique intense : anxiété, éléments 


thymiques 


Ne 


77 


x Eléments thymiques / trouble de l'humeur : labilité émotionnelle, 
pleurs, anxiété, excitation psychomotrice | 
Pas d’argument pour une organicité +++ | 
Antécédent familial de schizophrénie 
- Précarité socio-économique 











Quel est le diagnostic le plus probable ? 





Psychose puerpérale (confuso-délirante) / Psychose du post-partum 
(PMZ) | | 

- Devant le tableau clinique typique 

- Qui n'est expliqué par aucune lésion org 


Primiparité 

Précarité socio-économique 
Antécédent familial de schizophrénie 
Difficultés d'accouchement 














| Quels diagnostics différentiels ont obligatoirement écarté les . 
| obstétriciens avant de vous appeler ? 
ə Vasculaire : 
- .Thrombophlébite cérébrale 
- AVC hémorragique 
e Infection: 
- Méningite (anesthésie péridurale / rachi-anesthésie) 
- Infection urinaire 
--: Complications de l'allaitement 
- Endométrite 
- Encéphalite herpétique | 
e _latrogenie : bromocriptine, Parlodel® 









Quelles sont les complications ä craindre de cette affection ? 


e Risque de passage à l'acte auto agressif : suicide 
_+__ Risque de passage à l'acte hétéro agressif : INFANTICIDE +++ 
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Quelle prise en charge therapeutique proposez-vous ? 


En urgence 
Hospitalisation en psychiatrie, unité mère-bébé 
Sous contrainte (HDT) si besoin 
Mise en condition : 
- Séparation mère / bébé+famille (père, ...) 
- Eviction des objets dangereux, prévention du risque suicidaire / 
d’infanticide 
- Arrêt de l'allaitement maternel 
e Chimiothérapie : 
- Neuroleptique antipsychotique atypique (ex : risperidone, 
Risperdal®) PO 
x Apres bilan pré-thérapeutique (ECG+++) 
x En l'absence de contre-indication 
- Neuroleptique sédatif : cyaméméazine,. Tercian® si besoin PO, ou 
loxapine, Loxapac® IM si refus PO 
- Hypnotique si insomnie 
e Psychothérapie : 
- De soutien à la patiente 
- De soutien à la famille, information, psychoéducation 
e Surveillance de l'efficacité, de la tolérance et des compiications : 
- Symptomatologie délirante 
- Risque suicidaire 
e En l'absence d'efficacité de la chimiothérapie, la sismothérapie est 
indiquée, en l'absence de contre-indication somatique et après bilan pré- 
thérapeutique 
e Apres stabilisation de l’état : 
- Présentation de l'enfant et du père à la mère 
- Contact mère-bébé régulier, sous surveillance 
e Surveillance à long terme et suivi ambulatoire après la sortie 





Quelle information pouvez-vous donner au compagnon inquiet sur | 
| l'évolution habituelle de ce tableau ? 
Information claire loyale et appropriée | 
e Evolution favorable avec guérison sous traitement adapté dans la 
majorité des cas | 

e Récidive dans 20% des cas lors des grossesses ultérieures 

Évolution vers une maladie bipolaire dans 80% des cas 

Plus rarement, évolution vers une schizophrénie 
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I s'agit de parasomnies 

- A type de cauchemars 

Clinique : 

- Rêves effrayants / à contenu comprenant un Sanon (séparation) pour 
Penfant 

- Réveillant l’enfant au cours de la nuit 

- Lors du réveil, conscience claire (ce qui le différencie de la terreur 
nocturne) 

- Ilya souvenir des épisodes 

- Ces rêves sont à l’origine d'une souffrance : il en reparle le matin.: 

- Ce sont des troubles fréquents chez l'enfant, souvent bénins, mais ; qui 
peuvent témoigner d’un trouble anxieux (anxiété de séparation par ex) 

Terrain : enfant 


















La mère vous demande quel traitement vous allez choisir. Que lui 
répondez-vous ? 


Pas d'indication à un taitorent médicamenteux de linsomnie chez 
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l'enfant en première intention 


nf 


= 








e Information de la mère sur le contexte psychopathologique 
- Les cauchemars semblent s'intégrer à une pathologie plus globale 
_- I faut diagnostiquer ce trouble 
-Et le prendre en charge -- 











Quel diagnostic portez-vous devant 
| Clinique ? Justifiez. 
e Trouble anxieux et de Padaptation 
- De type anxiété de séparation 
e Clinique: 
- Anxiété excessive lors des séparations d'avec la mère 
- Anxiété anticipatoire (les jours précédant la classe) 
-  Crainte d’être abandonné / cauchemars à thème de la séparation 
- Refus d’aller à l’école 
+ Les symptômes entrainent une altération du fonctionnement social 
-` fléchissement scolaire, difficultés scolaires 
Durée (supérieure à 4 semaines) 
Terrain : enfant, âge compatible (moins de 18 ans 


Pensemble du tableau 
















Quelle prise en charge M proposez-vous ? 


Psychothérapie 
- - Thérapies oinporlementälss +++ 
- Avec exposition graduée à la séparation 
- incluant les parents 
Maintien d’une bonne insertion scolaire 
_- Instituteur 
- Médecin scolaire 


Comment menez-vous l'interrogatoire ? 


Etat de santé actuel ATCD notables 
- ATCD somatiques et complications lies au tabagisme (troubles 
respiratoires, cancers, maladies cardio-vasculaires) 

- ATCD psychiatriques (le tabagisme pouvant en être la complication) 
Coaddictions : cannabis, alcool, cocaïne, dérivés opiacés 
Evaluation de la consommation actuelle : 
- Quantité (tabagisme évalué en paquet-année et en cigarettes par jour) 
- Age de début du tabagisme 

‘- Type de tabac consommé (roulées, légères...) 
Evaluation de la motivation 

. Evaluation de la dépendance : 
-__ Questionnaire de Fagerström 
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© Arrêt total et définitif du talas | + 
e Chimiothérapie (car la dépendance est très forte) : 





Vous considérez sa dépendance comme très Fort 
charge pouvez-vous lui Proposer ? | 





- Substitution nicotinique : 
x Patchs transdermiques . 
x Gommes a 
x Inhalateurs 
- Bupropion (Zyban®) : 3 
* Diminution de l'envie de tabac 
x Durée de 9 semaines maximum 
x En l'absence de contre-indication, 
- Varenicline (Champix®) 
x Diminue les symptömes de Sevrage 
x Contre-indiqué Pendant la grossesse +++ 
Psychothérapie : 
- Entretiens motivationnels 
- Suivi régulier +++ s 
- Maintien de abstinence 
- Prévenir les rechutes et les dédramatiser 
- De soutien et/ou TCC 
- Site, plateforme téléphonique d’aide au sevrage 
Autres méthodes : relaxation, acupuncture... 


Surveillance réa uliére de la tolérance et de Pefficacité 


en particulier de grossesse . 


)MMENTAIRES 





e. Quelle prise en! 





( 
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Nates personnelles : 
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CONSEILS ET ASTUCES 











ILLE DE CORRECTION a t ar 


Faites l’analyse sémiologique de l’observation. 










e Clinique: 
- Délire imaginatif 
Mécanisme : imagination essentiellement 
Thèmes : mégalomanie, mythomanie, filiation 
Systématisation : importante, délire en secteur 
Adhésion importante 
Durée : chronique, plus de 6 mois 
- Pas de syndrome dissociatif +++ 
- Pas d’alteration du fonctionnement et der insertion sociale 
e Mode de début insidieux (depuis longtemps d’après le patient) 
Terrain : 
- Homme (prédominance masculine du diagnostic) 
- Age: quarantaine 
+ Absence d'antécédent psychiatrique, pas d’episode de delire aigu 
Pas d'élément thymique objectivable 





x XX XxX Xx 
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Quel diagnostic proposez-vous ? 


Psychose chronique 
- De type Paraphrénie 
x Confabulante 








|Prescrivez-vous un/des examen(s) complémentaire(s) ? Si oui, 
| le(s)quel(s) ? 
Oui . 
Imagerie cérébrale : 
- IRM (ou TDM) 
x A la recherche de lésions pouvant expliquer le tableau clinique 
x Bilan d'entrée dans un délire d’allure chronique 
EEG à discuter 
Biologie systématique (à visée diagnostique et pré-thérapeutique) 
- NFS plaquettes TP TCA 
- lonogramme sanguin, fonction rénale (urée, créatininémie) 
- Glycémie 


-` Calcémie 


- TSHus 


Recherche de toxiques urinaires 


Prise en charge ambulatoire possible 
Chimiothérapie 
- Neuroleptique antipsychotique 
x Pas systématique, réponse variable et souvent mauvaise. Il 
‘convient d’évaluer la nécessité d’un tel traitement et d’en peser les 
bénéfices et les risques 
x Ex. olazanpine, Zyprexa®, en l'absence de contre-indication, à 
posologies minimales efficaces 
Psychotherapie 
- Psychoéducation 
- Soutien 
Sociothérapie 
- ALD30 


_- , Seulement si besoin : AAH, MDPH, consultation assistante sociale 


Surveillance clinique et  paraclinique selon qu'un traitement 
antipsychotique a été instauré ou non 





| Quels diagnostics différentiels devez-vous discuter de principe ? 


Psychiatriques : _ 
- Episode psychotique aigu | 


| - Schizophrenie 
- Pharmacopsychose 
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Organiques 
- Tumoral : tumeur cérébrale . 


- Métabolique et endocrinien : dyscalcémie, dysthyroidie... 


ilepsie avec signes psy chiques 


- E 





| traitement donneriez-vous au patient ? 
ut aonneriez- vous au patien 


Psychoéducation : information claire, loyale et approprié 


Effets endocriniens et métaboliques : 

- Prise de poids | = 

- Diabète 

- Dyslipidémie 

- Hyperprolactinémie 

- Troubles de la libido 

Effets neurologiques : 

- Dyskinésies aiguës 

- Syndrome extrapyramidal 

- Dyskinésies tardives, confusion, crise d’épilepsie 
Effets neurovégétatifs anti cholinergiques : 

- Sécheresse buccale 

- Dysurie 

- Constipation 

- . Glaucome, troubles de accommodation 

Effets cardiaques : 

- Hypotension orthostatique 
- _Allongement du QT 





MMENTAIRES 








- Trouble de ’humeur atypique (avec signes psychotiques) 


Dans l'hypothèse où un traitement antipsychotique par olanzapine | 
| serait initié, quelle information sur les effets secon 


daires de ce 
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[Comment allez-vous évaluer le risque suicidaire chez cette 
patiente ? = 
En urgence 


Entretien psychiatrique : 
- ATCD personnels et familiaux, médicaux, chirurgicaux. et | 
psychiatriques 








- ATCD personnels et familiaux de suicide / tentative de suicide | 
- Evaluation du mode de vie, de la situation socio-familiale nn. 
- Facteurs déclenchants de la TS et déroulement de celle-ci (lieu, A 
moyen, ...) | 
Evaluation systématique du risque suicidaire : a 
e Risque : (facteurs de risque et de vulnérabilité) Éd 
- Sociodémographiques : sexe, âge, insertion socioprofessionnelle,... 
- Psychopathologiques : troubles de la personnalité, de l'humeur, N 
psychose ? 
Urgence : imminence du passage à l'acte l ; 
- Faible (pense au suicide sans scénario précis) à à élevé (planification La 
claire du passage à lacte) : organisation d'un scénario ? 
Danger 2 
- Létalité du moyen envisagé A 
- Accés au moyen choisi 
29 
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`- Labilité émotionnelle 






| Quel trouble de la. personnalité semble présenter cette patiente ? 
Sur quels arguments ? 





Personnalité histrionique 
Clinique : 
- Superficialité des affects 


- Comportement de séduction, provocation (tenue vestimentaire 
inadaptée), érotisation des rapports 
- - Utilisation de l’aspect physique pour attirer l'attention : exhibition des 
. cicatrices 
- Egocentrisme : « parle abondamment d'elle » 
-  Théátralisme et dramatisation (cicatrices abdominales) ` 
- Probables troubles somatoformes : algies pelviennes sans étiologie 
| retrouvée . 
- Multiplication des consultations médicales, nomadisme médical 
- Idées suicidaires 
Terrain :: 
- Femme (prédominance féminine 





a Quelles sont les complications potentielles d'un tel trouble ? 


| Troubles somatoformes : asthénie, polyalgies 


Troubles de l’humeur : épisodes dépressifs majeurs 
Troubles anxieux : trouble panique surtout 
Passage à l’acte auto agressif (faible mortalité, mais à ne pas négliger) 


` Troubles du comportement alimentaire 





Faites l'analyse sémiologique de cette nouvelle observation. 


Ginique 

Perte de l'élan vital 

- ‚Tristesse de l'humeur 

- idées suicidaires 

- Asthénie 

- Ralentissement psychomoteur 

- Clinophilie 

- Troubles du sommeil a type d'insomnie 

- Perte d'appétit, anorexie 

Durée supérieure & 2 semaines, présence des symptômes tous les j jours 
Facteur décienchant : abandon, rupture sentimentale 

Antécédent: trouble de la personnalité de type parole 
histrionique 

Absence d’argument pour un diagnostic différentiel 
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Quelle est votre diagnostic précis ? 








En urgence 


Hospitalisation (libre) 


Mise en condition : 


- Pyjama, inventaire 
- Eviction des objets dangereux 
- Prévention du risque de passage à l’acte auto agressif 


Chimiothérapie : 


- Antidépresseur : [RS par exemple (fluloxétine, Prozac®) 
x En Pabsence de contre-indication 
x Apres bilan pré-thérapeutique 
x Durée minimum de 6 mois 

- Anxiolytique, benzodiazépine par exemple 


- Hypnotique 
Psychothérapie : 
- De soutien 


- TCC ou psychanalytique 
- Psychoéducation/éducation thérapeutique pour optimiser observance 
Surveillance clinique et paraclinique de l'efficacité, de la tolérance et des 


complications 


Episode Dépressif Majeur 
D’intensité sévére, sans caractéristique psychotique 
Chez une femme présentant un 
personnalité histrionique ` 








trouble de la personnalité de type 





Quelle prise en charge thérapeutique préconisez-vous ? 
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Ca chauffe pour ce délirant. 
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RILLE DE CORRECTION 


Faites l’analyse sémiologique de cette observation. 









Clinique 
- Troubles du comportement 
Délire polymorphe : 
x Mécanismes multiples: hallucinations (psychosensorielles 
auditives, cénesthésiques), intuition, imagination 
x Polythématique : filiation, persécution 
- Non-systématisé 
- Adhésion forte 
- Participation affective non valuable ici (anxiété probable «ca 
Pinquiéte ») 
e Durée: apparition brutale et récente 
Terrain : jeune homme, 1° &pisode a priori 















1 Quel diagnostic pouvez-vous évoquer ? 


Bouffée délirante aigué / Episode psychotique aigu 
Chez un patient de 21 ans. 
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Personnalité schizotypique (prémorbide) 


| Quel trouble de la personnalité semble presenter ce jeune homme ? 


Actuel épisode délirant aigu 








Justifiez votre réponse. 





Croyances bizarres et pensée magique. 

x Don de voyance, télépathie... 
Langage et pensee bizarres 
Absence d'ami proche, pauvreté des relations sociales 
Pauvreté des affects 
Aspect excentrique 

idéation méfiante et persécutoire 

Déficit social et anxiété en situation sociale liée à de probables 
craintes persécutoires : 
Absence d'idée délirante avant l'épisode aigu actuel 





















| Quelles investigations paracliniques devez-vous entreprendre ? © 





Imagerie cérébrale en urgence : IRM cérébrale (ou TDM) 


En urgence 

Hospitalisation sous contrainte (HDT ou HO à discuter) 
En psychiatrie 

Mise en condition : 


Chimiothérapie : 


Psychothérapie : 
- De soutien 


a / Quelle prise en charge thérapeutique suggérez-vous ? 


‚Afin d'éliminer une organicité : processus expansif intra cránien 


_ Biologie : 


NFS, plaquettes, TP, TCA 

lonogramme sanguin 

Fonctions rénale et hépatique (pré-thérapeutique) 
Glycémie 

TSHus 

Calcémie (corrigée) 

Alcoolémie 

Screening toxiques urinaires 





Pyjama 

Eviction des objets dangereux et prévention du risque de passage á 
l’acte auto/hétéro agressif 

Isolement du patient si besoin 


Neuroleptique  anti-productif (haloperidol, Haldol®) ou anti- 
psychotique (olanzapine, Zyprexa®) 

Neuroleptique sédatif (loxapine, Loxapac®) PO, IM si refus 
Benzodiazépine / Hypnotique et correcteur extrapyramidal si besoin. 
En l’absence de contre-indication, après bilan pré-thérapeutique 
(ECG, espace QTc +++) 


Psychoéducation 
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Surveillance : 
- Clinique et paraclinique | e 
-__ De la tolérance, des complications et de l'efficacité 











Quel diagnostic devez-vous évoquer ? Sur quels arguments ? 
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Syndrome malin des neuroleptiques 

Clinique : 

- Hyperthermie 

- Sueurs 

- Hypertonie, rigidité extra-pyramidale 

- Dysautonomie (hypotension artérielle, tachycardie) 

- Troubles de la conscience (somnolence) 

Chez un patient sous neuroleptiques +++. 

Gravite : il faut évoquer ce syndrome devant une fièvre inexpliqué chez un 
malade sous neuroleptiques | 
Urgence thérapeutique : arrêt du neuroleptique, mesures de réanimation 
Pas d’argument pour un diagnostic différentiel | 


| Quelle est votre prise en charge en urgence ? 


En urgence 
Transfert par SAMU 
Unité de Soins intensifs 
Mise en condition : 
- Scope / surveillance hémodynamique (TA, FR, SaQ2, pouls, ECG) 
- Assurer la liberté des voies aériennes supérieures et une 
oxygénation satisfaisante 
- 2 Voies Veineuses Périphériques 
Prise en charge thérapeutique : 
- Correction des troubles hydroélectrolytiques, réhydratation 
- Arrêt total et définitif du neuroleptique en cause+++ (PMZ) 
- Contre-indication à vie du neurolentique incriminé +++ 
Bilan de 1° intention : 
- NFS: 
x  Hyperleucocytose ? 
- Bilan Hépatique : 
x  Cytolyse ? ' 
- Enzymes musculaires : LDH - CPK : 
x Elevation ? 
- lonogramme sanguin : 
x Troubles hydroélectrolytiques ? 
Surveillance : 
- Clinique : hémodynamique, conscience, Glasgow 
- Paraclinique 
Déclaration de pharmacovigilance (PMZ 
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CONSEILS ET ASTUCES 
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LE DE CORRECTION 


Faites l’analyse sémiologique de cette observation. 


Clinique : 
- La patiente a été. exposée à un événement traumatique : 
x Qt elle a été menacée de mort 
Syndrome de répétition : 
Scène traumatisante revécue sur un mode anxieux 
Cauchemars 
Ruminations en lien avec l'événement 


Flash back : revoit la scène ne 2 


Conduite d’évitement : ne va plus au travail depuis une semaine | 
Hypervigilance anxieuse 
x Sursaute au moindre bruit 
x Etat d'alerte permanent lorsqu'elle se trouve sur son lieu de travail. 
Emoussement affectif, perte de l'élan vital 
Difficultés d’ endormissement 
Irritabilité Pone: 
Délai : au moins 28 jours après l'événement traumatique 
Pas d'état de stress aigu dans les suites immédiates d’après la patiente 
Terrain : femme, jeune 
Antécédent de syndrome dépressif, antécédent familial de suicide 





po. 







Quelle est votre principale hypothèse diagnostique ? 


Etat de Stress Post-Traumatique (ESPT ou PTSD) 
- Aigu (car les symptômes durent depuis moins de trois mois) 
- Chez une jeune femme de 32 ans (prédominance féminine) 
- Avec antécédent de trouble de l'humeur 





















Quelle famille de médicament allez-vous éviter dans ce cas précis ? 


Les anxiolytiques appartenant à la famille des benzodiazépines - 
- Risque de dépendance 
- Ne sont pas indiqués dans cette maladie 




















Quelle prise en charge thérapeutique proposez-vous ? 





Ambulatoire 
e Chimiothérapie : 
- Antidépresseurs : IRS en première intention 
x Paroxétine, Deroxat® par exemple 
x En l'absence de contre-indication 
- Pas de benzodiazépine 
- Anxiolytique type hydroxyzine, Atarax® 
- Hypnotique si besoin : zopiclone, Imovane® 
e Psychothérapie : 
- De soutien 
*- Cognitivo-comportementale (relaxation, mise en situation) 
. ~ Analytique 
+, Surveillance: suivi régulier ambulatoire pour évaluer l'efficacité, la 
tolérance du traitement 


Quelles sont les complications d’une telle pathologie ? 





Spontanément, sans traitement, évolution vers la chronicisation : PTSD 
chronique. Degré de sévérité variable | 

Trouble de l'humeur : dépression 

Passage à l'acte auto agressif, conduites suicidaires (PMZ) 


Addiction, dépendance aux substances 

- Alcoolisme 

- Dépendance aux psychotropes (benzodiazépine notamment, à 
éviter+++) 

Autres troubles anxieux (attaques de rene trouble panique, anxiété 

généralisée... 
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De quelle prise en charge la 
apres le braquage ? 


En urgence, lors de l'événement traumatisant 





Cellule d’Urgence Médico-Psychologique (CUMP) 


Accueil des victimes 


Entretien psychothérapeutique 
- Empathie 


patiente a-t-elle dû bénéficier juste 





- Débriefing : parler de l'événement et des émotions ressenties 


- Soutien | 

- Réassurance, lieu et encadrement sécurisants 

- Psychoéducation : information sur la survenue 
d'un état de stress post-traumatique 

- Information sur la 





possibilité de consulter á distance (adresses 


possible un mois apres 










ITEMS ABORDES 
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Corrigé 


PREMIERE LECTURE, CONSEILS ET ASTUCES 


 Délirium Tremens (syndrome de sevrage en OH = 0) 
- Chez un homme de 52 ans 
- Alcoolique 


- En sevrage non medical (pas de benzodiazépine 



















¡Quels en sont les signes présents dans l'observation qui vous 
| conduisent à poser le diagnostic ? | 
Terrain : patient alcoolique | | 
e Chronologie : sevrage depuis 48h, sans prévention du syndrome de 
sevrage 
e Clinique: 
- Signes généraux : 
x Tachycardie 
Hypotension artérielle | 
Hyperthermie (>38,5°C) 
Sueurs profuses 
Nausées 
Déshydratation : pli cutané 
Etat confuso-onirique : 
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Désorientation temporo-spatiale 
Hallucinations visuelles : zoopsies- 
Agitation (secondaire au délire) 
Irritabilité 

« Argument de fréquence 

e Pas d'argument pour un diagnostic différentiel 


K XxX XxX Xx 





Comment ce probléme aurait-il pu étre prévenu ? 






















Sevrage thérapeutique en alcool : encadrement médical du sevrage 

- En hospitalisation ou en ambulatoire en fonction de l'évaluation du 
patient 

e Benzodiazépines : oxazepam, Seresta® 
- Posologie adaptée à l'intensité des signes de sevrage (angoisse 
| notamment) 
- Doses progressivement décroissantes sur quelques j jours 
- En l'absence de contre-indication 

+ Hydratation abondante (2 à 3 | d'eau/jour) 

e Vitaminothérapie : vitamines B1 B6 PP 

» Psychotherapie: 

- De soutien 

- Entretiens motivationnels 

Surveillance de l'efficacité, de la tolérance et des complications 
















| Quel diagnostic portez-vous ? | 


Episode Dépressif Majeur 

- Sans caractéristique psychotique 
- D’intensité légère 

- Chez un homme de 52 ans 

- Alcoolique chronique 






Sur quels arguments ? 


Clinque : 
Humeur depressive 
Perte d’appetit 
Troubies du sommeil à type d’insomnie 
Asthénie . 
Diminution de l’aptitude à se concentrer 


5 signes dont l'humeur depressive 
Ces symptômes sont responsables d'une souffrance dont se plaint le 
patient. 

Antécédent : alcoolisme chronique 

Argument de fréquence (prévalence sur la vie : 5 à 12% chez I’ homme) 

Pas d’argument pour un diagnostic différentiel 
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e En hospitalisation libre ou en ambulatoire (en fonction surtout du risque | 
suicidaire qu'il convient d'évaluer) ' Ne 
e Evaluation du risque suicidaire et prévention du passage à Pacte +++ 
e Chimiothérapie : 
- Antidépresseur : IRS en premiére intention (paroxétine, Deroxat® ou 
escitalopram, Seroplex®) — 
x Apres bilan pré-thérapeutique 
x En l'absence de contre-indication 
x A posologie minimale efficace 
- Anxiolytique : benzodiazépine 
- Hypnotique : zopiclone, Imovane® par exemple 
- Prise en charge médicamenteuse de la dépendance à l'alcool à discuter 
(dépasse la question du traitement de l'EDM) 
e Psychotherapie : 
- De soutien 
- TCC ou analytique 
- Psychoéducation et information du le traitement : 
x Effets secondaires’ 
x Durée minimale de 6 mois 
x Intérêt de Pobservance 
e Sociothérapie : 
- Arrêt de travail 
- Associations d'anciens buveurs 
- ALD 30 ` 






















Quelle précision pouvez-vous apporter à votre diagnostic ? 









+ Trouble dépressif majeur récurrent 
- Au moins deux épisodes dépressifs majeurs 
x Avec une période d'au moins 2 mois consécutifs sans critères 
d'EDM 
- Qui ne sont pas expliqués par un trouble schizo-affectif, une 
Schizophrénie, un trouble psychotique, un trouble détirent 


- Sans antécédent d'épisode maniaque ou hypomaniaque 












Quel diagnostic portez-vous pour cet épisode ? Justifiez. 





Episode hypomaniaque (épisode maniaque = 0) 

- Humeur élevée (jovialité) 

- Reduction du besoin de sommeil | 

- Augmentation de l’activité orientée vers un but (travail, activité 
sexuelle) l | 

- Augmentation de la communicabilité (parlait beaucoup) © 

- Pendant une période délimitée dans le temps i 

- Le patient était différent de son état habituel Zu 

- Pas d’altération du fonctionnement social (au contraire : promotion 
professionnelle) | 

-__ Absence de prise de substance pouvant expliquer la sym 














ptomatologie 
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Trouble bipolaire de type I 


Episode dépressif majeur actuel 


Un antécédent d'épisode h 


pomaniaque 
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e Trouble du déficit d’attention avec comportement provocateur 


e Clinique: 


Corrige 








PREMIERE LECTURE, CONSEILS ET ASTUCES 


E DE CORRECTION 






Quelle est votre principale hypothèse diagnostique ? 





De type Trouble Oppositionnel avec Provocation 
Chez un garçon de 10 ans 











Quels sont les arguments en faveur de cette hypothèse retrouvés 
dans l'observation ? 


Comportement hostile 

Provocations 

Coleres fréquentes 

Méchanceté 

Contestation de ce que disent les adultes 
S’oppose aux règles des adultes, refuse de s'y soumettre 

Rejette la responsabilité de son comportement sur les autres (ici, sa 
mère) | . 

Ce comportement est responsable d'une altération du 
fonctionnement social (à la maison) et scolaire 













ee 


Ss 


CO : 


$ 






Terrain : 
- Grand enfant 

- Sexe masculin (prédominance masculine : ‚sex ratio 4/1) 
Comportement durable dans le temps (probablement plus de 6 mois) 
Pas d'argument pour un trouble des conduites 
























2 





informalen claire, loyale et appropriée 
e Evolution favorable avec prise en charge adaptée et suivi régulier | 
e ` Complications sociales : 
- Fléchissement puis échec scolaire 
- Relations conflictuelles avec les parents 
-. Conflits avec les représentants de [autorité (enseignants, 
éducateurs...) i 
e Complications psychiatriques : 
- Troubles de l'humeur : dépression 
- Troubles anxieux 
- ‚Passage a lacte (essentiellement auto agressif), conduites 
suicidaires 
- Abus de substances 
- Possible évolution vers un trouble des conduites 
e Complications somatiques : 
Lors des conduites a risques : traumatolo 






















ie 


Quelle prise en charge proposez-vous ? | 





En ambulatoire 
Prise en charge pluridisciplinaire 
` Au long cours | 
Intérêt d’un diagnostic précoce 
Bilan : 
+ Depister d'éventuels troubles associés (pour les traiter parallèlement) 
e Psychothérapie : 
- De l'enfant 
- Familiale, soutien aux parents et à la fratrie 
» Prise en charge éducative : 
Aide éducative (action éducative en milieu ouvert si besoin) 
- Guidance parentale 
Soutien scolaire 
- Information des enseignants, prise en charge en médecine scolaire 
œ Pas de chimiothérapie +++ 
Prise en charge des éventuelles complications 
ə Surveillance régulière de l'efficacité de la prise en charg 
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Comment pouvez-vous caractériser ce comportement ? 




















212 





Autonomisation sociale et psychique | 
Les modifications ne sont pas en elles-mêmes pathologiques 
Cliniquement : | 
- Rebellion: critique, rejet des valeurs des adultes 
- Affirmation de ses idées : convictions politiques, modèle de pensée, 
appartenance à un groupe | 
- Conduites à risques, transgression : 
x Recherche de sensations fortes 
x Danger potentiel 
- Dépression : peur de !’autonomisation, remises en question. Il ne s’agit 
pas d'un épisode dépressif caractérisé 


Modifications normales psychosociales et comportementales 


- Ascétisme : refus de ce qui a trait au corps (maîtrise des pulsions 





sexuelles 





Quels peuvent être les troubles psychiatriques 
„| consommation de cannabis ? 
Troubles anxieux 
- Attaque de panique +++ 
Risque suicidaire +++ 
Troubles de l'humeur 
- Dépression 
- Troubles bipolaires 
Schizophrénie (avec l'explication +++) 


- Association épidémiologique : le cannabis n'est pas une cause de | 


schizophrénie mais peut précipiter l'entrée dans la maladie 
Etats délirants aigus, résolutifs après quelques jours à quelques 
semaines 

Dépersonnalisation 

Désorganisation de la pensée 

Hypomanie, troubles du comportement 


Emoussement des affects 


OMMENTAIRES 
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L'alcool a brúlé...les neurones. 
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- _Alcoolique chronique _ 


Intoxication ethylique aigu& 
- Pathologique | 
x De type excito-motrice 
x Avec crise clastique 
Clinique : 
- Alcoolisation massive 
- Comportement agressif (hétéro agressi 
- Violence, destruction 
- Agitation clastique 
Pas d’absorption d’autre toxique - 
Terrain : 
- Homme 





vité) 










rn 
























Vous envisagez une hospitalisation selon une procédure 

spécifique. Laquelle ? Décrivez-en les modalités. 

e Hospitalisation d'Office, car: 

- Trouble mental nécessitant des soins 

-  L’ordre public et la sûreté des personnes sont EOIRPFONNE 

En urgence 

Dans un service de psychiatrie 

Modalités (procédure régie par Part. 3213.1 du Code de la Santé 

Publique) 
Au vu d’un certificat medical 

- Le préfet (ou le Préfet de police à Paris) 

- Prononce l’hospitalisation d'office 

- Dans la procédure d'urgence (art. 3213.2), le maire (ou le commissaire 
de Police a Paris) signo un arrêté provisoire d’HO au vu du certificat 
médical 

- Un certificat des 24h = rédigé par un psychiatre de l'établissement 
d'accueil 

= Un certificat dans les 15 jours puis à un mois et ensuite tous les mois 

" est transmis au préfet 















Selon quelles modalités l’hospitalisation me être levée ? 












Levée par le préfet 

- Devant un certificat médical demandant la levée d’HO 

e Levée sur décision judiciaire, par le président du Tribunal de Grande 
Instance (saisi par le Procureur de la République, le patient, ou toute 
personne lui portant intérêt) 

e Levée devant la production de 2 certificats de psychiatres n'appartenant 
pas à l'établissement et choisis par le représentant de l'Etat. Ces certificats 
doivent mentionner que 
- Le patient n’est pas dangereux pour lui-même ni pour autrui 
















Quel diagnostic portez-vous ? | 


Intoxication éthylique aiguë (récidive) 
‘-  Pathologique 
x Hallucinatoire / délirante 
e : Clinique : 
- . Alcoolisation : éthanolémie élevée 
- Symptomatologie délirante : : 
x Mécanisme: hallucinations psycho sensorielles auditives et 
visuelles 
x Thème: persécution 
e Terrain : patient alcoolique chronique 
Antécédent d'ivresse pathologique 
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Comment allez-vous mener ce sevrage ? 


Sevrage thérapeutique en alcool 
Hospitalisation en alcoologie | 
Evaluation de la motivation : entretien motivationnel 


Définition de l’objectif : arrêt total et définitif de la consommation 
d’alcool 


e Hydratation abondante : 
- 2 à 3 litres d’eau par jour (PO+++ ou IV) 
ə Prevention du syndrome de sevrage : 


x BENZODIAZEPINE, PO: Oxazépam, Séresta® ou Diazépam, 
Valium® | 


x A posologie progressivement décroissante sur une semaine 
Vitaminothérapie : B1, B6, PP (PO) 
Psychothérapie de soutien 
Association d'anciens buveurs, groupes de parole... 
Surveillance clinique et paraclinique de l'efficacité, de la tolérance et des 
complications 
- Recherche de signes de sevrage : 
* Troubles subjectifs : anxiété, agitation, irritabilité, insomnie, 
cauchemars (3/5) ; 
x Troubles neurovégétatifs : sueurs, tremblements, tachycardie, 
hypertension artérielle (2/4) ; | 
x Troubles digestifs : anorexie, nausées, vomissements. 















Encéphalopathie de Gayet-Wernicke 
e Clinique: 
- Syndrome confusionnel 
- Troubles oculomoteurs : nystagmus 
- Syndrome cérébelleux statique 
e Terrain: 
- Alcoolique chronique 
- Précarité 
- Fort risque de dénutrition 
Gravité et urgence : diagnostic à évoquer de 












principe devant ce tableau 







Quelle en est la cause ? 


Encéphalopathie carentielle 
- En vitamine B1 
e Nécrose au niveau des régions péri aqueducales, du plancher des 4è et 3è | 

ventricules, des corps mamillaires, du thalamus et du cervelet. Il y a une 
prolifération capillaire, formation de pétéchies et de gliose réactionnelle. 
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Quel traitement proposez-vous et quelle prévention aurait pu être | 


Urgence . 

Hospitalisation 

En neurologie, ou en Unité de Soins Intensifs 
Vitaminothérapie B1 IV 


_ Associée à une vitaminotherapie B6 PP 
_ Réhydratation et correction des troubles hydrolélectrolytiques 


Prévention du syndrome de’ sevrage : Benzodiazepine: oxazepam ou 

diazepam 

Nursing, prise en charge spécifique du décubitus © 

Surveillance 

- Clinique : Glasgow, hémodynamique, défi cit neurologique 

- Paraclinique : exploration et surveillance des complications somatiques 
de l'alcoolisme (varices oesophagiennes, cirrhose hépatique 
-alcoolique...) 

Prévention : : 

- Vitaminothérapie B1 (et B6 PP) chez tout alcoolique (surtout s’il est | 
suspect de dénutrition +++ 


MMENTAIRES 
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Notes personnelles : 
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Clinique : Syndrome démentiel 





Corrigé 






CONSEILS ET ASTUCES 


ILLE DE CORRECTION 


Faites l’analyse sémiologique de cette observation. 


- Troubles de la mémoire 
- Troubles cognitifs : 
x Troubles du langage : mutisme spontané 
x  Apraxie 
x Perturbation des fonctions exécutives : n'est plus en capacité 
de s'occuper d’elle, de sa maison... 
x Troubles du jugement : indifférence, anosognosie apparente 
- Les troubles qu’elle présente altèrent son fonctionnement social ; 
perte d'autonomie 
- llya une modification significative de son comportement 
- Troubles de humeur : tristesse 
- Inversion du rythme nycthemeral ` 
- incurie 
Evolution progressive de ces tréuibles, installation insidieuse 
- Pas d'antécédent psychiatrique pouvant expliquer cet état 


Léger car MMS>20 
Terrain : femme de 62 ans, bon niveau intellectuel 
Antécédents : pas d’antécédent psychiatrique ou somatique 
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e Absence d'argument pour un diagnostic différentiel 
- Origine toxique 
- Maladie neurologique: Syndrome parkinsonien, HSD chronique, 
hydrocéphalie a pression normale... 










Quelle hypothése diagnostique précise est la plus probable ? 


Maladie d'Alzheimer / Démence d'Alzheimer ` 
Chez une patiente de 62 ans 
e Stade léger car MMS > 20/30 


Discutez le diagnostic de dépression résistante. 


Une dépression est résistante lorsqu’il y a 
- Echec d’au moins 2 traitements antidépresseurs 

- Dont au moins un imipraminique 

- Pendant 4 à 6 semaines 

- A bonne posologie avec bonne observance 

Les critères liés au traitement ne sont donc pas remplis. 

D'autre part, il n’y a pas d’épisode dépressif majeur 

- Les critères ne sont pas réunis 

Le diagnostic de dépression résistante est une erreur chez cette 
























Discutez la prescription d’une imagerie. 






Une imagerie cérébrale est indiquée dans le bilan initial de la maladie 
d'Alzheimer (recommandations HAS 2009) 
e  L’IRM est recommandée en 1°" intention 
- T1, T2, T2* et FLAIR 
- Avec coupes frontales pour visualiser ’hippocampe 
Une TDM cérébrale sans injection peut être réalisée à défaut d’IRM 







En quoi consistera le reste du bilan paraclinique ? 


e Evaluation neuropsychologique 

Et bilan standard recommandé afin d'éliminer une origine curable à cette 
démence 

BIOLOGIE : 


le NFS 


e lonogramme sanguin 

- Troubles hydro électrolytiques ? 
+ Créatininémie + clairance 

- Insuffisance rénale ? 
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e Calc&mie 
e Glycémie 
e Albuminémie . 
e TSH: 
- Hypothyroidie ? 


e Non systématique : 
- Vitamine B12, folates 
- Bilan hépatique (ASAT, ALAT, GGT) 
-  Sérologie syphilis 





Quelle prise en charge médicamenteuse est envisageable ? 
Détaillez. 
En ambulatoire, ou à 
géronto-psychiatrie 
e Inhibiteur de la cholinestérase 
| - Car MMS>20 
- Donépézil, galantamine ou rivastigmine 
x Traitement à prescription réservée aux neurologues, 
psychiatres et gérontologues 
x Surveillance de l'efficacité et de la tolérance, consultation à 1 
mois pour ajustement du traitement 
e Traitement antidépresseur pas indiqué car absence d'épisode dépressif 
majeur ; idem pour un neuroleptique car absence d’agitation... 












à l'occasion d'une courte hospitalisation spécialisée de 








Quels sont les principes du reste de la prise en charge et du suivi ? 


Prise en charge globale 
Multidisciplinaire 
Ambulatoire et en réseau ville-höpital 
Intégration du médecin traitant, des spécialistes, des paramédicaux et 
des intervenants sociaux 
Discuter un placement en EHPAD 
Orthophonie _ 
Stimulation cognitive 
Exercice physique, éducation á la marche, prévention des chutes, 
kinésithérapie 
Psychothérapie de soutien si besoin 
Prise en charge des aidants +++, de l’entourage (information, écoute, 
soutien...) 
Surveillance et suivi _ 
- Standardisé tous les 6 mois, évaluation : 
x Médicale du patient et de Paidant 
x Sociale 
- Suivi rapproché par le médecin traitant tous les 3 mois 
PEC sociale : 
- ALD 30 
- Assistante sociale, aides à domicile 
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e Hospitalisations si besoin 
‘. En urgence : | | 
x Pathologie intercurrente aiguë grave 
x  Dangerosité du patient pour lui ou son entourage 


© 


Programmee : | | pas 
x Eviction temporaire de l'environnement jugé inadapté 
x Problème médical intercurrent. 









OMMENTAIRES | 
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Corrigé 


Trouble Déficit de FAttention I Hyperactivité (TDAH) 


- _Chez un garçon de 5 ans (< 7 ans) 2 





| Quels sont les arguments retrouvés dans cette observation ? 


e Clinique: 
- Déficit attentionnel 
Déficit de concentration en classe 
Distractibilité : nécessité de changer d’activite très souvent 
Difficulté d’organisation dans les activités scolaires 
Difficulté à finir les tâches commencées 
- Hyperactivité 
x Agitation permanente 
x Situation de mise en danger, traumatismes répétés et lésions 
x Court et grimpe de façon inadaptée 
- Impulsivite 
x Impatience 


K KKK 
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- Retentissement du trouble sur la vie de Penfant et de l'entourage, 
caractère envahissant des symptômes 

Antécédent : 

- Hypothèse d'un TDAH chez le pére 

- Absence d'antécédent somatique personnel 

Terrain : 

- Sexe: garçon (argument de fréquence) 


- Bas niveau socio-&conomique 


Conjugopathie parentale 


Quel bilan proposez-vous ? 


| Bilan p&dopsychiatrique complet 


Bilan somatique 

- Clinique : : 
x Ala recherche d'arguments orientant vers une origine somatique 
x Pour éliminer des déficits sensoriels (troubles de la vision ou de 

l'audition) 

- Paraclinique si point d’appel clinique 

Bilan psychiatrique : 

- Entretien avec l’enfant seul (après cet entretien avec les parents) 

- Evaluation du retentissement du trouble 

- Evaluation du degré de souffrance de l'enfant 

Bilan scolaire 

- Avec les intervenants : institutrice, éducateurs... 

Bilan psychomoteur 

- Bilan orthophonique pour évaluer le développement du langage 

. Bilan psychologique et peyehomeidue 

- Evaluation du QI 

-__ Tests de personnalité (tests 


Quels diagnostics différentiels évoquez-vous de principe ? 


Psychiatriques 

- Psychose infantile 

- Retard mental (origine génétique : syndrome de l’X fragile par ex) 

- (Etat maniaque contra-dépressif) 

« Dégénératif »: déficit sensoriel (hypoacousie, déficit d’acuité 
visuelle...) 

Epilepsie | 

Endocrinien : dysthyroidie, hypoglycémies... 

Tumoral : 

- Tumeur cérébrale 
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Quelle prise en charge instituez-vous ? 






e PEC pédopsychiatrique en ambulatoire 
Globale et multidisciplinaire 
e Chimiothérapie : 
- Méthylphenidate : Ritaline® PO | 
x En l'absence de contre-indication 
x Apres bilan pré-thérapeutique 
x institué par une équipe spécialisée dans le TDAH 
e Psychotherapie : 
x Soutien psychothérapeutique de l’enfant | 
x PEC des parents, soutien, information sur la maladie, son 
retentissement et conseils éducatifs 
x Psychoéducation 
ə Prise en charge socio-éducative multidisciplinaire : 
- Orthophoniste si besoin 
Psychomotricienne 
- Educateur / enseignants spécialisés 
Infirmière / médecin scolaire 
Information aux enseignants 


e Suivi au long cours avec surveillance der’ efficacite etdela tolérance du 
traitement 


























# 








Quel trouble de la personnalité pouvez-vous suspecter ? Justifiez. 





e Personnalité antisociale / psychopathique 

e Clinique: 
- Impulsivité 

Passages à l’acte 

x Hetero agressifs : délinquance 

x Auto agressif : idées suicidaires 

- Instabilité 

- Absence de culpabilité, de remords 

- Addictions multiples : alcool, cannabis, cocaine, toxicophilie 

- Irresponsabilite : impossibilité à conserver un emploi stable 

- intolérance à la frustration : colères lors de faibles contrariétés 

Antécédent de Trouble Déficit d’Attention Hyperactivité dans l'enfance 

Terrain : 

- Prisonnier (fröquende dans la population carcérale de ce trouble de la 
personnalite) 

- Sexe: masculin 





























pr&dominance masculine 


Comment allez-vous évaluer le risque suicidaire chez ce patient ? 


ll y a urgence à évaluer ce risque pour adapter la PEC 
Entretien psychiatrique avec interrogatoire complet 
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ATCD personnels et familiaux, médicaux, chirurgicaux et 


psychiatriques 


Evaluation du retentissement de Pincarcération sur r la santé mentale 


x Trouble de l'humeur 
x Syndrome délirant 


Facteurs déclenchants de la TS et scénario envisagé (lieu, moyen, ...) 


Evaluation systématique du risque suicidaire : 


Risque : (facteurs de risque et de vulnérabilité) 
Sociodémographiques : sexe, âge, insertion Opel 


Psychopathologiques : 


x Le trouble de la personnalité est un risque de passage à l'acte 


x  L'incarcération peut favoriser le suicide 


Urgence : imminence du passage à l'acte 


Faible (pense au suicide sans scénario précis) á élevée (planification 


claire du passage à l'acte) 


Danger 


Létalité du moyen 
Accès au moyen choisi 










MMENTAIRES 








Dossiers de Spécialité - Psychiatrie - 235 





236 











St 


Sf 


O 


a 


Notes personnelles : 
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PREMIERE LECTURE, CONSEILS ET ASTUCES 


Evaluation du sommeil 
- Date d’apparition, durée du trouble 
- Mode de début 
.- Durée de sommeil, temps passé au lit (calendrier de sommeil) 
- Organisation de la chambre, qualité du couchage 
- Environnement (bruit ?...) , 
- Activités précédant Pendormissement (calme, détente / . activité 
physique) 
- Hygiène alimentaire : heure et qualité des repas, inmek du diner 
- Horaires de travail 
- Consommation d’hypnotiques ou d'autres psychotropes 
e Retentissement des troubles du sommeil, signes associés 
- Somnolence diurne 
Trouble de humeur 
Evaluation de l'anxiété 
Baisse des performances intellectuelles 
s Antécédents 
- Somatiques : 





diurne... 
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x Apnées du sommeil : ronflements, réveils nocturnes, somnolence 


C 


C ` | 3 N 


N 


Nr 


x  Algies chroniques ou aiguës 
x  Hyperthyroïdie | 
- Psychiatriques : | 
x Troubles de l’humeur 
x Trouble anxieux 
x Addictions : 
Traitement en cours 


Mode de vie 
Tabagisme 
Alcoolisme 
Psychostimulants, excitants : cocaine, café, ... 
Environnement socio-familial, intégration 
Difficultés économiques 

























ER 


Que vous apprend ce complément d’examen ? 


e patient présente un Trouble d'Anxiété Généralisée 
Anxiété de fond permanente 
x Depuis plus de 6 mois 
x Concernant des activités et événements de sa vie 
- Difficultés à contrôler cette anxiété | 
- Signes associés à l'anxiété : 
x Fatigabilite 
x Arritabilite 
x Troubles de la concentration 
x Troubles du sommeil 
- Souffrance cliniquement significative induite par cette anxiété 
- Pas d’argument pour un diagnostic différentiel 
e Consommation excessive de stimulant : café 
Tabagisme actif 





Quel diagnostic précis portez-vous sur le trouble du sommeil ? 


Insomnie 


- Secondaire 
.x À un Trouble d'Anxiété Généralisée 
x Chez un jeune homme de 23 ans 
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a Quel traitement médicamenteux proposez-vous ? IE 
+ Antidépresseur | aa E 
- IRS (paroxétine, Deroxat®) ou IRSNA a 
- indiqué dans le Trouble d'Anxiété Généralisée = 
- En l'absence de contre-indication . 
e Hypnotique Erg 
- Zolpidem, Stilnox® eh 
e Anxiolytique | 
- Benzodiazépine (prescription limitée dans le temps : 4 semaines) ou Se, 
hydroxyzine (Atarax®) en cas d'exacerbation anxieuse. Contre- 
indiquees en traitement de fond +++ 
Surveillance de l'efficacité et de la tolérance LA 
er, 
Comment complétez-vous la prise en charge thérapeutique ? 
e Prise en charge globale 
e Règles hygiéno-diététiques : 
- Arrêt du tabagisme (PMZ) e 
- Arrêt de ia consommation de psychostimulants 
- Poursuite de l’activité physique E 
- Activités calmes avant le coucher beat? 
- Alimentation équilibrée (pas d’apports excessifs au diner) 
- Aménagement de la chambre (bruit, luminosité, température, confort) 
e Psychotherapie: | | = 
- De soutien 0. 
- Cognitivo-comportementale ee 
- Relaxation 
Réévaluation régulière de l’efficacité de la prise en charg a 
Quelle prise en charge pouvez-vous lui proposer ? 
Evaluation : A. gf 
e Evaluation de la consommation actuelle : 
- Quantité (tabagisme évalué en paquet-année et en cigarettes par jour) 
- Age de début du tabagisme J 
- Type de tabac consommé (roulées, légères...) : 
Evaluation de la motivation | 
e Evaluation de la dépendance : Li 
- Questionnaire de Fagerström 
Prise en charge — 
ə Arrêt total et définitif du tabac 
|e Chimiothérapie : eg 
- Substitution nicotinique : 
x Patchs transdermiques 
x Gommes es 
x Inhalateurs 
it 
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a, 


Bupropion (Zyban®) : 
x Diminution de l'envie de tabac 
x Durée de 9 semaines maximum 
x En l'absence de contre-indication 
Varenicline (Champix®) 
x Diminue les symptômes de sevrage 
Be 
Entretiens motivationnels 
Suivi régulier +++ | 
Maintien de l’abstinence 
Prévenir les rechutes et les et 
De soutien et/ou TCC 
Site, plateforme téléphonique d'aide au sevrage 
Surveillance régulière de la tolérance et de l'efficacité 


IMMENTAIRES 
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Dieu est un fumeur 
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Corrigé 








PREMIERE LECTURE, CONSEILS ET ASTUCES 





| Quel est votre hypothèse diagnostique ? Sur quels arguments ? 


Etat délirant aigu secondaire à la consommation de cannabis / 
pharmacopsychose aiguë au cannabis 


- Clinique : 
x Syndrome délirant polymorphe de type Bouffée Délirante Aiguë 
x. Mécanismes multiples : hallucinations visuelles et 


cénesthésiques, interprétations +++ 

Thèmes multiples : persécution, magique 

Confusion mentale : désorientation temporo-spatiale 

Systématisation : nulle 

Adhésion : totale 

Participation affective : non. évaluée 

Troubles du comportement : hétéro agressivité 

- Apparition brutale, au décours d'une consommation importante de 
cannabis 

- Antécédent de toxicomanie au cannabis 

-__ Absence d'antécédent somatique ou psychiatrique 


K K K K xXx 2% 








WERL 


IP, 





Quel mode d’hospitalisation est ici indiqué? Décrivez-en la 


<=) proc&dure. 


e Hospitalisation à la Demande d’un Tiers, car: 
- L'état du patient impose des soins immédiats et une surveillance 
constante en milieu spécialisé | 
- Les troubles qu'il présente rendent impossible son consentement 
e Dans un établissement spécialisé 
e Procédure : | 
- HDT, loi du 27 juin 1990, art. 3212-1 du code de la santé publique 
- 2 certificats médicaux : | 
Datant de moins de 15 jours 
Circonstanciés (décrivant les troubles et justifiant hospitalisation 
sans consentement) 
Rédigés par des médecins thésés, le premier par un médecin 
n’exergant pas dans l'établissement d'accueil. Les deux médecins 
ne doivent pas être parents 
x  Atteste de l'impossibilité pour le malade de consentir 
x Nécessité de soins immédiats et surveillance en milieu spécialisé. 
Le certificat du tiers : 
x Manuscrit, sur papier libre 
x Date, signé 
x Nom, prénom, profession, âge, adresse du tiers et du malade 
x Nature des liens unissant malade et tiers, degré de parenté 
éventuel 
‘Photocopie d'une pièce d'identité 





Quels examens complémentaires paraissent nécessaires ? 


e Enurgence: 
- Biologie standard : 
x NES, plaquettes 
x lonogramme sanguin 
x Glycémie 
x Fonction rénale : urée, créatininémie 
x Fonction hépatique : ASAT, ALAT, GGT, PAL, TP 
x Calcémie (corrigée) 
x TSHus 
x. Alcoolémie 
x Screening toxiques urinaires 
-- Imagerie cérébrale : IRM ou TDM 
e .Pour éliminer. une cause endocrino-métabolique à la confusion ou une 
origine organique á la symptomatologie délirante 





Quelle est votre prise en charge thérapeutique ? 


‘ En urgence 


Dans le cadre d’une HDT, dans un service de psychiatrie 
Mise en condition 
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- Pyjama 
- Eviction des objets dangereux et prévention du passage à l’acte 
auto/hétéro agressif | | 
- Arrêt de l'intoxication cannabique 
Chimiothérapie l 
- Neuroleptique sédatif : loxapine, Loxapac® 
x PO ou IM si refus 
x En l'absence de contre-indication 
x Apres bilan pré-thérapeutique (ECG : espace QT) 
- Neuroleptique atypique antipsychotique : olanzapine, Zyprexa® 
x A visée anti productive 
- Hypnotique si besoin 
- Anxiolytique : benzodiazépine si besoin 
Psychothérapie : 
- De soutien initialement 
- Psychoéducation 
- Soutien a la famille 


Surveillance : clinique et paraclinique de l'efficacité, de la tolérance et des 
complications 


Clinique : 
- Syndrome amotivationnel : 
Asthénie psychique et physique 
Troubles du fonctionnement intellectuel 
Fléchissement scolaire 
Désinvestissement affectif et social 
Désinsertion scolaire et sociale 
- Toxicomanie au cannabis avec dépendance physique et psychique 
x Consommation en quantités importantes 
x Tolérance : augmentation des quantités consommées pour obtenir 
les mêmes effets 
x Craving : désir compulsif de consommer 
- L'hypothèse d'un syndrome dépressif est à étayer 
Terrain : 
- Jeune adulte 
- Sexe: masculin 
Pas d'antécédent psychiatrique 





| Quelle prise en charge au long cours pouvez-vous proposer à ce 
patient ? 

Prise en charge en ambulatoire 

Globale et multidisciplinaire | 
Sevrage thérapeutique en cannabis (à maintenir après la sortie | 
d’hospitalisation : arrêt total et définitif de toute consommation de cannabis) 
Evaluation de la motivation | 

Relation médecin-malade de qualité : bonne alliance thérapeutique 
Psychothérap > | 












De soutien 
Coginitvo-comportementale 
Entretiens motivationnels 
Integration de la famille à la démarche 
Psychoéducation 


Chimiothérapie : 





e Complications somatiques 


v 


Que pouvez-vous leur répondre ? 


Information claire, loyale et appropriée 
Complications psychiatriques : 


Traitement symptomatique d'un éventuel syndrome de sevrage 
Anxiolytique type hydroxyzine, Atarax® 
H pnotique si besoin 








Coaddictions, évolution vers une toxicomanie aux opiacés 
Syndrome amotivationnel (présent ici) 
Etats délirants aigus : récidive fréquente si re consommation après un 
premier épisode comme celui-ci 
Troubles anxieux : attaques de panique 
Schizophrénie : précipitation de l'entrée dans la maladie chez les 
sujets prédisposés | 
Troubles de l’humeur / dépression 
Passages à l’acte auto/hétéro agressifs 
Actes médico-légaux 
Complications sociales : 
x  Désocialisation 
x. Problèmes financiers 


Cardiaques (rares chez ie sujet jeune) : HTA, ESA, ESV, FA, FV, mort 
subite 
Pulmonaires : BPCO, cancer broncho-pulmonaire 






MENTAIRES - 
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. Clinique: 
Tristesse de l'humeur : pleurs... 
Troubles du sommeil : insomnie 
Anorexie 
Incurie | | 
Mutisme (ou quasi-mutisme) 
Hypomimie, amimie 
Ralentissement psychomoteur : APIs bradylalie 
Idées noires : désir de mourir 
Syndrome délirant 
x Mécanismes : interprétatif, hallucinatoire 
x Themes: damnation, incurabilité, culpabilité, voire persécution 
(relation aux enfants ?) 
x Systématisation : moyenne 
x Adhésion : forte 
x Congruent à l'humeur +++ 
Terrain : 
- Femme de 58 ans 
-__ Contexte de séparation 
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Quel diagnostic précis posez-vous ? 





Episode Depressif Majeur 


D’intensite sévère. 
Avec caractéristiques psychotiques / mélancoliques 
Chez une femme de 58 ans 


Quels en sont les diagnostics différentiels ? 


Psychiatriques : 


Bouffée délirante aiguë, décompensation de Schizophrenie (pas 
d’ant&cedent rapporte ici) 

Trouble de l’adaptation 

Trouble anxieux 

Trouble de la personnalite 

Confusion mentale, entrée dans une démence (âge compatible) 
Toxique : intoxication médicamenteuse volontaire, 
pharmacopsychose 


Somatique : 

















Quel bilan envisagez-vous ? 


urgence 
e . Bilan biologique : 


Tumoral : tumeur cérébrale 

Vasculaire: AVC hémorragique avec processus expansif 
intracränien (autre que tumoral) | 

infectieux : méningo-encéphalite 


 Endocrino-métabolique : trouble hydro électrolytique, dysthyroidie, 


hypoglycémie 
Epilepsie 





NFS, plaquettes, TP, TCA 

‘lonogramme sanguin 

Fonction rénale : urée, créatininémie _ 

Fonction hépatique : ASAT, ALAT, GGT, PAL, Bilirubine 
Glycémie 

Calcémie corrigée (albumine) 

Protidémie (dénutrition ?) 

TSHus 

Alcoolémie 

Screening toxiques urinaires 


+ Bilan d'imagerie : 


e ECG (bilan pré-thérapeutique) 
e -EEG si arguments pour une épilepsie 


Imagerie cérébrale en urgence: IRM ou TDM pour éliminer un 
processus expansif intracránien 
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Quelle prise en charge therapeutique proposez-vous ? 





e En urgence 
Hospitalisation — o. . ; 
- EnHDT car la patiente nest pas en mesure de consentir. (le fils peut, 
s'il est d'accord, être le tiers) CON 
e En psychiatrie 
e Mise en condition : 
- Pyjama 
- Eviction des objets dangereux et. prévention dü passage à l'acte 
auto/hétéro agressif (suicide) 
e Chimiothérapie : 
- Antidépresseur tricyclique : ex : ciomipramine, Anafranil® 
x En Pabsence de contre-indication 
« Apres bilan pré-thérapeutique 
x A doses progressivement croissants +++ 
- Neuroleptique antipsychotique atypique : ex : amisulpride, Solian® 
x A visée anti-productive. 
- Benzodiazépine : pour obtenir |’ anxiolyse 
- Hypnotique : ex : zopiclone, Imovane® 
e Sismothérapie si résistance au traitement médicamenteux 
- En l'absence de contre-indication 
- Après bilan pré-sismothérapie 
- Sous anesthésie générale 
e Psychotherapie : 
- De soutien dans les premiers temps, secondairement adaptée (TTC ou 
psychanalytique) 
- Soutien familial (enfants) 
- Psychoéducation 
e Sociothérapie : 
- ALD 30 
- Arrêt de travail 
- Consultation assistante sociale si besoin 
e Surveillance : 
- Efficacité et tolérance des traitements 
-__ Clinique et paraclinique (ECG 









Quelle est l’évolution spontanée d’un tel épisode et quels bénéfices 
peut-on attendre de la prise en charge thérapeutique que vous avez 
nstitué ? 
Evolution spontanée : 
- Durée de l'épisode : 6 à 8 mois (et résolution spontanée ensuite) 
Risque majeur de suicide +++ (PMZ) . 
Souffrance psychique importante . 
Risque de complications somatiques : anorexie, alitement... 

- Complications sociales : arrêt de travail, désocialisation 
e Bénéfices de la prise en charge: _ 
Réduction de la durée de l’épisode à 4 à 8 semaines 
Réduction de la souffrance psychique 
Prévention du suicide | 
- Prévention et traitement des complications somatiques 
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ILLE DE CORRECTION 


Faites l’analyse sémiologique de cette observation. 
Clinique : 
- Syndrome délirant polymorphe : 
x Mécanismes multiples : intuitif, interprétatif, hallucinations 
x Poly thématique : persécution, influence 
x Non systématisé 
x Adhésion forte, pas de critique 
x Participation thymique intense, avec idées suicidaires 
Syndrome dissociatif : 
x Bizarrerie du contact 
Negligence 
Rationalisme morbide (pens&e pseudo- Banane) 
Anorexie (sous-tendue par le délire) 
Syndrome autistique : 
x Repli, isolement 
x Contexte de rupture thérapeutique 
e Terrain: 
- Femme jeune 
- Consommation de cannabis 
e Antécédents : 
- Personnel d’épisode similaire 
- Familial : schizophrénie 
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PREMIERE LECTURE, CONSEILS ET ASTUCES 
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Discutez les hypothèses diagnostiques. 


Décompensation aiguë d'une psychose chronique schizophrénique 


- En rupture thérapeutique 

- Compte-tenu des antécédents de la patiente 

Bouffée Délirante Aiguë 

Pharmacopsychose 

Pas d’argument pour une manie délirante ou une mélancolie délirante 
- Délire paranoide 

- Syndrome autistique 

- Syndrome dissociatif 


¡La patiente souhaite sortir le soir méme de l'hôpital : quelle est 
‚| votre attitude ? Justifiez.. 


LA 


Une hospitalisation est indiquée 

Hospitalisation à la Demande d’un Tiers, en urgence. 

Car : 

- L'état de la patiente impose des soins immédiats et une surveillance 
constante en milieu spécialisé 

- Les troubles qu’elle présente rendent impossible son consentement 


Ici, son frère sera choisi comme tiers s’il est d'accord. 


Modalités : 

- HDT, loi du 27 juin 1990, art. 3212-1 du code de la santé publique 

- 2 certificats médicaux : 

x Datant de moins de 15 jours 
Circonstanciés (décrivant les troubles et justifiant Phospitalisation 
sans consentement) 
Rédigés par des médecins thésés, le premier par un médecin 
n'exercant pas dans l'établissement d'accueil. Les deux médecins 
ne doivent pas être parents 
Atteste de l'impossibilité pour le malade de consentir 
Nécessité de soins immédiats et surveillance en milieu spécialisé 
Le certificat du tiers : 

Manuscrit, sur papier libre 
Daté, signé 
Nom, prénom, profession, âge, adresse du tiers et du malade ` 
Nature des liens unissant malade et tiers, degré de parenté 
éventuel 
Photocopie de la pièce d'identité 


+ Quelle est votre prise en charge ? 


En urgence 
Mise en condition : pyjama, éviction des objets dangereux, +/- chambre 
d'isolement 
Prévention du risque suicidaire 
Prise en charge diagnostique 
Bilan systématique 
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- Alarecherche d'une étiologie organique | 
- Bilan pré-thérapeutique (neuroleptique) 
x NFS, plaquettes, TP, TCA 


x lonogramme sanguin 

x Fonction rénale : urée, créatininémie 

x Fonction hépatique : ASAT, ALAT, GGT, PAL, Bilirubine 
x  Glycémie 
x Calcémie corrigée (albumine 

x Protid&mie 

x TSHus 

x Alcoolémie 

x Screening toxiques urinaires 

x B-HCG 

x ECG 


- Bilan d'imagerie pas indispensable puisqu'il s'agit d'une récidive d'un 
état délirant aigu, sans point d'appel organique | 
e Prise en charge thérapeutique | 
- Neuroleptique anti-délirant (haloperidol,  Haldol®) ou 
antipsychotique (olanzapine, Zyprexa®) l 
- Neuroleptique sédatif (loxapine, Loxapac®) PO, IM si refus 
- Benzodiazépine / Hypnotique et correcteur extrapyramidal si besoin. 
- En l'absence de contre-indication et après bilan pré-thérapeutique 
(ECG, espace QTc +++) 
e Psychotherapie de soutien (pour la patiente et sa famille) 
Mesures sociales (si besoin, sauvegarde de justice par exemple) 
Surveillance de l'efficacité (amélioration de la Symptomatologie délirante) 
et de la tolérance (signes extrapyramidaux 









Quelle est votre première hypothèse diagnostique ? 


e Syndrome malin des neuroleptiques 
Clinique : 

Hyperthermie 

Sueurs 

Hypertonie, rigidité extrapyramidale 

Dysautonomie (hypotension artérielle, tachycardie) 

Troubles de la conscience (obnubilation) 

e Chez une patient sous neuroleptiques +++ 
Gravite : il faut évoquer ce syndrome devant une fièvre inexpliquée chez 
un malade sous neuroleptiques, pronostic vital en jeu . 

+ Urgence thérapeutique : arrêt du neuroleptique, mesures de réanimation 

Pas d’argument pour un diagnostic différentiel 
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Quel bilan complète la démarche diagnostique ? 








Bilan biologique : 
- NFS: i À 
x Hyperleucocytose ? . 
- Bilan Hépatique (surtout ASAT et ALAT): 

x Cytolyse ? BE AN | | 
- Enzymes musculaires : LDH - CPK : 

x  Elévation ? 
- lonogramme sanguin: 
Troubles hydro électrol 


Sa Quelle prise en charge en urgence proposez-vous ? 


En urgence 

Transfert par SAMU 

Unité de Soins Intensifs 

Mise en condition : 

- Scope / surveillance hémodynamique (TA, FR, SaO2, pouls, ECG) 

- Assurer la liberté des voies aériennes supérieures et une oxygénation 
satisfaisante (Sa02>95%) 

‘- 2 Voies Veineuses Périphériques 

Prise en charge thérapeutique : 

- Correction des troubles hydro électrolytiques, réhydratation 

- Arrêt total et définitif du neuroleptique en cause+++ (PMZ) 

-` Contre-indication à vie du neuroleptique incriminé +++ 

Déclaration pharmacovigilance ` 

Surveillance : 

- Clinique : hemodynamique, conscience, Glasgow 





Dossiers de Spécialité - Psychiatrie - 265 













266 


EMS ABORDES 
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Notes personnelles : 
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Quel diagnostic vous paraît le plus probable ? Argumentez votre | 
réponse. 


+ Schizophrenie paranoide l 
- Qu délire chronique dissociatif ou Psychose chronique dissociative 


e Syndrome delirant chronique paranoide : 
- Symptômes positifs : 


- Symptémes négatifs 


« Syndrome dissociatif : 


RILLE DE CORRECTION 








Mécanismes multiples : interprétation, hallucinations psycho- 
sensorielles, automatisme mental ' . 

Poly thématique: syndrome d'influence, persécution, négation 
d'organes, modifications corporelles 

Non-systématisé 

Adhésion : forte 







Autisme schizophrénique (isolement social, repli, introversion) 






Discordance : bizarrerie du comportement 
Dissociation psychique : dépersonnalisation (angoisse de morcellement) 





ee 








x Dissociation intellectuelle, troubles de la pensée 
x Dissociation affective : athymormie 


e Terrain : adulte jeune, début à l’adolescence 


patiente ou de ses proches ? 
Concernant la patiente : 
« Antécédents personnels : 


Conduites addictives, toxiques 
Développement psychomoteur dans l'enfance 
e. Traitement essayé (actuel ou antérieur) 

e Evaluation sociale (revenus, problèmes judiciaires ?) 


le Compléter l'évaluation du mode de vie (famille, fratrie, ...) 


e Recherche de comorbidités somatiques ou psychiques 


Auprès de ses proches : rechercher des antécédents familiaux de 
+ Schizophrenie 


+ D’épisodes délirants 
e Troubles de la personnalité 


e Autres antécédents psychiatriques : maladie bipolaire, suicide et tentative de 


«suicide 


A Pinterrogatoire : 


e Rechercher des arguments pour une organicité : signes neurologiques 


Quelles informations complémentaires sont a rechercher aupres de la 


Tentatives de suicide, passages à l’acte autoagressif et hétéroagressif 
Episodes antérieurs similaires (épisodes délirant aigus) 
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|Quel(s) autre(s). diagnostic(s) pourriez-vous évoquer et sur quels 
| arguments ? i 
Autres diagnostics d’origine somatique : 
- Prise de toxiques (pharmacopsychose) 
- Affection neurologique (infectieuse, inflammatoire, - tumorale, 
degenerative ...) 
- Maladie métabolique ou endocrinienne (dysthyroidie, ...) 
- Maladies inflammatoires (vascularite cérébrale, lupus, ...) 
e Autres diagnostics d’origine psychiatrique 
- Bouffée délirante aiguë 


x Délire polymorphe sur ses mécanismes et thèmes, non-systématisé, 
avec forte adhésion 
- Mélancolie délirante : 


x Syndrome de Cotard (délire de négation d'organe ou de paralysie 
d'une fonction) 
x Idées suicidaires importantes (imposées au sujet) 
- Autres psychoses chroniques : délire paranoïaque, Psychose Hallucinatoire 


Chronique), mais l'âge et la clinique ne sont pas en faveur de tels 
diagnostics. 











| Quelles mesures thérapeutiques proposez-vous dans l'immédiat ? 


| 
+ En urgence Hospitalisation en psychiatrie 
- Mise en condition : 
x Pyjama 
x Eviction des objets dangereux / prévention du risque de passage à 
l’acte hétéro agressif 
e Chimiothérapie : 
- Neuroleptiques (sédatif et antiproductif) 















Antipsychotiques (Olanzapine, Zyprexa®) 
- sauf les formes retard ou la clozapine (Leponex®) 
- En l’absence de contre-indication 
- Apres la réalisation d'un ECG à la recherche d'un espace QT allongé 

e Evaluation du risque suicidaire et prévention d’un passage à Pacte auto 
agressif n 

ə Surveillance de l'efficacité et de la tolérance 
- Risque de syndrome malin des neuroleptiques 
- Dyskinésies aux neuroleptiques 










272 





x / 





-| Si elle refuse le traitement qui lui est proposé, prétextant qu'elle n'est 
| pas malade et que ses difficultés proviennent de son employeur, quelle 
décision doit être prise? Préciser les modalités de la mise en œuvre de 
cette décision. 






. Hospitalisation a la Demande d’un Tiers (HDT) en urgence 

s Modalités : 

HDT, loi du 27 juin 1990, art. 3212-1 du code de la santé publique 
- 2 certificats médicaux : 


x Datant de moins de 15 jours 
x  Circonstanciés (décrivant les troubles et justifiant Phospitalisation sans 
consentement) . 
x Rediges par des médecins thésés, le premier par un médecin 
n’exercant pas dans l’établissement d'accueil. 
Le deuxième par un médecin de l’établissement d'accueil 
Les deux médecins ne doivent pas être parents entre eux, ni avec le 
directeur de l'établissement ni avec le malade 
Le certificat du tiers : 
x Manuscrit, sur papier libre 
x Date, signé 
x Identité (nom, prénom, profession, âge, adresse) du tiers et du malade 
x Nature des liens unissant malade et tiers, degré de parenté éventuel 
. Photocopie pièce d'identité 
- La décision finale revient au directeur de l'établissement 





















| Quel projet thérapeutique envisagez-vous à plus long terme ? 





Prise en charge multidisciptinaire au long cours 
e En ambulatoire (CMP, suivi libéral) 
+ Chimiothérapie poursuivie au long cours : 

- Antipsychotique 

x Olanzapine, Zyprexa® 

e Psychothérapie 

- De soutien 

- Psychoéducation (patient et famille) 
e Prise en charge sociale (« sociothérapie ») 

- ALD30 

- Cs assistante sociale | 

- * Adaptatior;; et/ou réinsertion professionnelle 


- Ou MDPH avec statut de travailleur handicapé si besoin et Allocation Adulte 
Handicapé 


e Surveillance de l’effi cacité de la prise en charge, de la tolérance (neuroleptique : 
syndrome malin, troubles métaboliques et cardio-vasculaires, dyskinésies) 
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‘Mesures diagnostiques : 





| Un an plus tard, au cours d'une consultation de suivi, vous revoyez la 

patiente. Son état clinique est satisfaisant mais vous constatez qu'elle a 

{pris quinze kilos. Quelles mesures envisagez-vous ? ‘24 i 
—— eS mesures env 


Cette prise de poids peut. être multifactorielle et favorisée par les 
antipsychotiques | 











- Cliniques : | 
x Poids, taille, IMC, tour de taille, tour de hanche 
x Bilan nutritionnel, consultation nutritionniste 
- Paraclinique : | 
x Exploration d’une Anomalie Lipidique (triglycérides, LDLc, HDLc, 
cholestérol total) 
x Glycémie à jeún 
x ECG 
Mesures thérapeutiques : e 
- Revoir le traitement antipsychotique et évaluer son observance, sa posologie 
- Posologie minimum efficace | 
- Evaluer la balance bénéfices-risques 
- PEC spécifique du surpoids : 
x Règles hygiéno-diététiques 
x Education de la patiente, consultation diététicienne 
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